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1. Zusammenfassung 
Einleitung, Fragestellung: Die Betreuung von Patienten mit peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit (pAVK) wird insbesondere durch Hausärzte gewährleistet. Bis dato 
existiert kein Qualitätsmanagement-System in der Schweiz, das ein evidenzbasiertes 
Fallmanagement sicherstellt. Ziel dieser Studie ist es, Charakteristika dieses Patien-
tenkollektivs und Determinanten der Behandlungsqualität in der ambulanten Versor-
gung aufzuzeigen und zu analysieren.  
Methoden: Es wurden Patienten mit pAVK aus der Family-medicine-ICPC-Resarch-
using-Electronic-medical-records-Datenbank (FIRE) des Instituts für Hausarztmedizin 
der Universität Zürich eingeschlossen, die mindestens 18 Jahre alt waren und mindes-
tens zwei Konsultationen im Zeitraum zwischen Januar 2009 und Juni 2016 bei ihrem 
Hausarzt hatten. Alle Konsultationen der identifizierten Patienten wurden einerseits 
hinsichtlich des Patienten-Risikoprofils für pAVK analysiert und andererseits dahinge-
hend, ob die zwei Qualitätsindikatoren – eine Blutdruckeinstellung unter 150/90 mmHg 
(Qualitätsindikator 1, QI1) sowie eine Einnahme von Thrombozytenaggregationshem-
mern (Qualitätsindikator 2, QI2) bei der letzten Konsultation – für die pAVK-Behand-
lung erfüllt wurden. Die Indikatoren stammten aus dem Quality-and-Outcomes-Frame-
work-System (QOF) des Vereinigten Königreichs (United Kingdom, UK). Die Patien-
ten, welche die Qualitätsindikatoren erfüllten, wurden mit jenen, welche die Indikatoren 
nicht erfüllten, hinsichtlich ihrer Patientencharakteristika mittels bivariater und multiva-
riater logistischer Regression verglichen, um mögliche Determinanten der Behand-
lungsqualität zu identifizieren. 
Resultate: Aus 312'008 Patienten aus dem FIRE-Datenpool wurden 1290 pAVK-Pa-
tienten in die Studie eingeschlossen. 1051 Patienten mit pAVK (81.5%) erfüllten den 
Ql1 und 482 Patienten (37.4%) den QI2. Statistisch signifikante Determinanten der 
Behandlungsqualität für den QI1 waren: Geschlecht, arterielle Hypertonie, Diabetes 
mellitus, Nephropathie sowie mittlere Anzahl Konsultationen. Für den QI2 waren es: 
arterielle Hypertonie, Dyslipidämie, Nephropathie sowie Nikotin-Abusus und Retinopa-
thie.  
Schlussfolgerungen:  Die Prävalenz von pAVK lag in dieser Studie bei 0.46% und 
war im Vergleich zum weltweiten Vorkommen dieser Krankheit niedrig. Wie zu erwar-
ten handelte es sich bei der Studienpopulation um ein multimorbides Patientenkollek-
tiv. Die Analyse der Patientencharakteristika deutete darauf hin, dass Patienten mit 
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höherem kardiovaskulären Risikoprofil die Qualitätsindikatoren stärker erfüllten. Im 
Vergleich zu den Ergebnissen des QOF fielen die Erfüllungsraten in dieser Studie je-
doch tief aus, was auf allfällige Defizite in der ambulanten Betreuung von Schweizer 
pAVK-Patienten hinweist. Die tiefe Erfüllungsrate könnte jedoch auch daher rühren, 
dass Schweizer Hausärzte bislang nicht in einem Pay-for-Performance-System einge-
bunden sind, wie dies im Vereinigten Königreich der Fall ist, und die Indikatoren spe-
ziell für diese Länder entwickelt wurden, sodass sie die Eigenheiten des Schweizer 
Gesundheitssystems möglicherweise nicht berücksichtigen. Weiterhin widerspiegeln 
die Indikatoren nur Teilaspekte der pAVK-Behandlung und lassen daher keine ab-
schliessende Beurteilung der Behandlungsqualität zu.  
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2. Liste der verwendeten Abkürzungen 
 
ABI Ankle-Brachial-Index 
ACC/AHA American College of Cardiology/American Heart Association 
ASS Aspirin 
ATC Anatomical Therapeutic Chemical Classification 
BDdia diastolischer Blutdruck 
BDsys systolischer Blutdruck 
BMI Body Mass Index 
CAPRIE Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ischemic 
Events“-Studie 
CI Konfidenzintervall 
COPD Chronic Obstructive Lung Disease 
eKG elektronische Krankengeschichte 
eGFR estimated Glomeruläre Filtrationsrate 
FIRE Family medicine ICPC Research using Electronic medical rec-
ords 
GMS General Medical Services 
GP General Practitionar, Hausarzt 
HbA1c Hämoglobin-A-1c 
HDL High Density Lipoprotein 
ICD International Classification of Diseases 
ICPC International Classification in Primary Care 
IQR Interquartile Range 
IHAMZ Institut für Hausarztmedizin der Universität Zürich 
LDL Low Density Lipoprotein 
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MDRD Modification of Diet in Renal Disease 
MySQL Produktbezeichnung eines relationalen Datenbanksystems 
NHS National Health Services 
NICE National Institute for Health and Care Excellence 
OR Odds Ratio 
pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit 
P4P Pay for Performance 
QI Qualitätsindikator 
QOF Quality-and-Outcomes-Framework-System 
RAND Research and Development 
SD Standard Deviation 
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
SISA Status quo der Informationstechnologie-Anwendung in der 
Schweizer Arztpraxis 
TAG Triglyzeride 
UCLA University of California, Los Angeles 
UK United Kingdom 
USZ Universitätsspital Zürich 
WAVE Warfarin and Antipatelet Vascular Evaluation“-Studie 
WHO World Health Organization 
XML extensible Mark-up Language 
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3. Einleitung 
Das schweizerische Gesundheitswesen ist bekannt für seine hohe Qualität. So erfreut 
sich die schweizerische Bevölkerung einer hohen Lebenserwartung und auch gemes-
sen am Indikator der vermeidbaren Mortalität wird der Schweiz im internationalen Ver-
gleich ein sehr gutes Zeugnis ausgestellt [1]. Es existieren aber keine Qualitätsma-
nagement-Systeme, welche die Einhaltung von evidenzbasierten Standards in der am-
bulanten Betreuung von − in dieser Studie von Interesse − Patienten mit peripherer 
arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) sicherstellt. Die Verantwortung für das Manage-
ment von betroffenen Patienten liegt für gewöhnlich in der Hand von Grundversorgern, 
welche traditionellerweise ambulant arbeiten und nach dem Prinzip der Einzelleis-
tungsvergütung abrechnen. 
Ziel dieser Arbeit ist es, die Demographie und das kardiovaskuläres Risikoprofil von 
Patienten mit pAVK zu beschreiben, die in der Schweizer Hausarztmedizin behandelt 
werden und die Qualität der Behandlung zu analysieren. Hierfür werden die Qualitäts-
indikatoren für die ambulante Betreuung von pAVK-Patienten des Qualitätsmanage-
mentsystems des Vereinigten Königreichs namens „Quality and Framework“ (QOF) 
erhoben und überprüft, ob das Erreichen, respektive Nichterreichen der Qualitätsziele 
mit bestimmten Patientencharakteristika (Determinanten) assoziiert ist. Durch diese 
Untersuchung sollen Faktoren identifiziert und beschrieben werden, welche die Be-
handlungsqualität in der ambulanten Medizin beeinflussen. Daraus ergeben sich zum 
einen Erkenntnisse, inwiefern die Qualität gefördert werden sollte, zum anderen unter-
stützen die Ergebnisse auch das kritische Hinterfragen, ob die Indikatoren pauschal 
auf alle pAVK-Patienten anwendbar sind, oder ob gewisse Patientengruppen von 
Hausärzten allenfalls systematisch anders behandelt werden, als die Indikatoren es 
vorsehen. Dies ist wichtig, um in Zukunft eigene Schweizer Indikatoren angepasst an 
die hiesige Patientenpopulation entwickeln zu können. 
3.1. Periphere arterielle Verschlusskrankheit 
Atherosklerose ist eine systemische Erkrankung der grossen und mittleren Arterien, 
verursacht durch eine Einengung des Gefässlumens durch Ablagerungen aus Binde-
gewebe und Lipiden zwischen der Intima- und der Media-Schicht der Gefässe. Unter 
peripherer arterieller Verschlusskrankheit versteht man Atherosklerose von nicht-kar-
dialen Gefässen insbesondere der unteren Extremitäten. Ein Ankle-Brachial-Index 
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(ABI) ≤0.9 ist sensitiv und spezifisch für eine Stenose beziehungsweise Okklusion der 
betroffenen Gefässe und somit diagnostisch für eine pAVK [2]. Beim ABI handelt es 
sich um das Verhältnis zwischen dem systolischen Blutdruck am Fussknöchel und 
dem höchsten systolischen Blutdruck am Arm in Ruhe. Obwohl auch andere patholo-
gische Prozesse wie beispielsweise Entzündungen oder Thrombosen arterielle Ob-
struktionen verursachen können, ist die pAVK bei Weitem die häufigste Ursache arte-
rieller Obstruktionen, die zu Mangeldurchblutung von Geweben mit konsekutiven klini-
schen Manifestationen führen. Die Gefässe der unteren Extremitäten sind häufiger be-
troffen als die der oberen Extremitäten [3]. 
Die pAVK stellt eine zunehmende Herausforderung der Medizin in der Schweiz und 
anderen entwickelten Ländern aufgrund einer zunehmend alternden Population dar 
[4]. Die geschätzte weltweite Prävalenz der pAVK liegt zwischen 3 und 12 Prozent [5-
10]. Man geht davon aus, dass 2010, 202 Millionen Personen auf der Welt mit dieser 
Krankheit lebten [11]. In Europa und Nordamerika sind es alleine rund 27 Millionen 
Patienten, die jährlich zu beinahe 413'000 stationären Behandlungen aufgrund ihrer 
Erkrankung führen [12]. Schätzungen für die Schweiz liegen aktuell keine vor. Die 
Mehrheit der Patienten lebt in tiefen und mittleren Einkommensschichten der Welt. Es 
konnte gezeigt werden, dass die Prävalenz in Schichten mit höherem sozial-ökonomi-
schen Status tiefer ist [11]. 
Die pAVK kommt häufiger bei älteren Menschen (Alter >70) vor [13, 14], ebenso in 
gewissen ethnischen Populationen (insbesondere Afroamerikaner, Hispanics und 
Kaukasier) [5, 15-18], in Familien mit Atherosklerose und in solchen mit kardiovasku-
lären Risikofaktoren. Die Risikofaktoren, die eine pAVK begünstigen, sind ähnlich wie 
die für die Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit. Es handelt sich dabei um Niko-
tin-Abusus, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Dyslipidämie, Homocystinämie so-
wie das metabolische Syndrom [13, 19-21]. Das Vorliegen der Risikofaktoren führt zu 
einer erhöhten Prävalenz sowie zu einer früheren Krankheitsmanifestation.  
Traditionellerweise geht man davon aus, dass pAVK häufiger bei Männern als bei 
Frauen auftritt. Jedoch konnte die erhöhte Prävalenz bei Frauen nicht abschliessend 
bewiesen werden. Populationsstudien zeigten, dass die Häufigkeit von pAVK bei 
Frauen mindestens so hoch ist wie bei Männern in allen Altersgruppen, jedoch nach 
dem 70. Lebensjahr in grösserem Umfang zunimmt als bei Männern im gleichen Alter 
[12, 22-25].  
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Die Guidelines des American College of Cardiology/American Heart Association 
(ACC/AHA) fassen die Risikofaktoren wie folgt zusammen [3, 26]:  
- Alter ≥70 
- Alter zwischen 50 und 69 Jahre, mit Nikotin-Abusus oder Diabetes Mellitus in 
der persönlichen Anamnese 
- Alter zwischen 40 und 49 Jahren und Vorliegen mindestens eines anderen Ri-
sikofaktors für Atherosklerose 
- Klinische Symptomatik, die sehr suggestiv für eine Claudicatio intermittens ist 
- Pathologischer Pulsstatus an den unteren Extremitäten 
- Vorbekannte Atherosklerose an einem anderen Organ. 
Die Behandlung von unter pAVK-leidenden Patienten zielt darauf ab, die Symptomatik 
zu lindern und die kardiovaskulären Risikofaktoren zu minimieren sowie deren Kom-
plikationen zu verhindern. Patienten mit pAVK weisen eine grosse Bandbreite von 
Symptomen mit Einschränkungen im Alltag auf. Der Grossteil der Betroffenen ist 
asymptomatisch (Stadium 1 nach Fontaine) oder leidet unter atypischen Schmerzen 
in den Beinen, die sich beim Gehen verschlimmern (Claudicatio) [26].  
Die symptomatische Therapie der pAVK der unteren Extremitäten basiert auf einer 
sorgfältigen Evaluierung von Risikofaktoren, Komorbiditäten, Einhaltung von medika-
mentösen Therapien und regelmässigen Nachkontrollen. Patienten mit akuten ischä-
mischen peripheren Arterienverschlüssen und Ulzerationen benötigen gegebenenfalls 
einen frühen chirurgischen oder interventionellen Eingriff, um die Extremität zu retten. 
Die Prognose von Patienten mit einer pAVK wird nicht durch das Ausmass der Ver-
schlusskrankheit im Bereich der unteren Extremitäten bestimmt, sondern durch das 
stark erhöhte Risiko für koronare und zerebrovaskuläre Ereignisse. Meist sterben die 
Patienten an einem Myokardinfarkt oder einem Hirnschlag, nur selten an den Kompli-
kationen einer Beinischämie. Während lediglich 1−2% der Patienten eine kritische Bei-
nischämie erleiden, sterben 15−30% der Betroffenen aufgrund eines kardiovaskulären 
Events. Daher nimmt die Sekundärprävention von kardiovaskulären Risikofaktoren 
eine grosse Rolle in der Behandlung von pAVK ein [3, 7, 26-30]. Diese Strategien wer-
den sowohl bei asymptomatischen als auch bei symptomatischen Patienten angewen-
det, da Betroffene trotz fehlender Beschwerden ein ähnliches kardiovaskuläres Risi-
koprofil haben. Präventive Massnahmen beinhalten die Einnahme von Thrombozy-
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tenaggregationshemmern (TAH), Rauch-Stopp, ausgewogene Ernährung in Kombina-
tion mit ausreichender Bewegung sowie Behandlung von Dyslipidämie, Diabetes mel-
litus und arterieller Hypertonie.  
Der Blutdruck soll mindestens auf <140/90 mmHg und bei Diabetikern auf <130/85 
mmHg gesenkt werden. Mittels Statinen sollte ein erhöhter LDL-Cholesterin-Spiegel 
(Low-density-Lipoprotein) auf <2.6 mmol/l reduziert werden, bei pAVK-Patienten mit 
einem hohen Risiko sogar auf <1.8 mmol/l. Betroffene haben nicht selten auch einen 
zu tiefen HDL-Cholesterin-Wert (High-density-Lipoprotein) und zu hohe Triglyzerid-
werte. Bei einer solchen Konstellation und zusätzlich normalem LDL-Cholesterin wird 
eine Therapie mit einem Nikotinsäurederivat oder einem Fibrat bevorzugt. Es existie-
ren keine spezifischen Therapieempfehlungen für Diabetes-Patienten mit gleichzeiti-
ger pAVK. In den Richtlinien wird aber die Wichtigkeit der Fussinspektion und -pflege 
betont [26]. 
Aufgrund dieser Tatsachen ist die Identifikation von Patienten mit einer pAVK in der 
Hausarztpraxis von grosser Bedeutung [31]. Nur ungefähr ein Drittel der Betroffenen 
präsentieren sich mit klassischer klinischer Symptomatik einer Claudicatio intermittens 
oder einer kritischen Beinischämie, was die Aufgabe der Grundversorger zusätzlich 
erschwert. Insbesondere atypische Beschwerden können differentialdiagnostisch 
schwierig abgrenzbar sein von anderen zugrundeliegenden Ursachen wie Arthrose der 
unteren Extremitäten, einer Spinalkanalstenose oder einer radikulärer Symptomatik.   
In Fontaine Stadium 1 und 2 ist Gehtraining die Therapiemethode der Wahl. Regel-
mässiges Gehtraining – dreimal pro Woche 30−45 Minuten während mindestens 3 
Monaten – erwies sich im Vergleich zur medikamentösen Therapie mit Thrombozy-
tenaggregationshemmer oder Angioplastie als effektiver [32-34]. Der Nutzen entspricht 
ungefähr dem der Gefässchirurgie [35, 36]. Das Gehtraining fördert nicht nur die Bil-
dung von arteriellen Kollateralen sondern auch die Koordination und Ökonomisierung 
des Bewegungsablaufs und verbessert die Sauerstoffausschöpfung. Zudem zeigten 
sich eine Erhöhung der Insulinrezeptorsensitivität, der fibrinolytischen Aktivität, Ver-
besserungen des Lipidprofils sowie des Ansprechens auf Antihypertensiva [37, 38]. 
Eben diese Faktoren beeinflussen das erhöhte kardiovaskuläre Risiko positiv [39, 40].  
Als medikamentöse Unterstützung empfehlen die Guidelines Cilostazol (2x 100mg pro 
Tag), da es sich als effektiv zur Verbesserung der Symptome und Verlängerung der 
Gehstrecke erwiesen hat [41, 42]. In der Schweiz ist dieses Medikament jedoch nicht 
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zugelassen. Als Alternative zu Cilostazol, kann Pentoxiphyllin (3x 400mg pro Tag) ver-
abreicht werden. Die aktuelle Datenlage belegt zwar eine statistisch signifikante Wir-
kung, jedoch ist die klinische Verbesserung nur gering und der Nutzen nicht eindeutig 
belegt [43-45]. Für Stoffe wie L-Arginin, L-Carnitin oder Gingko bilbao ist die Datenlage 
bis dato unzureichend. Weiterhin wird von Wirkstoffen wie Prostaglandinen und Vita-
min E abgeraten [26]. 
Für Patienten mit pAVK der unteren Extremitäten wird unabhängig davon, ob sie symp-
tomatisch oder asymptomatisch sind, eine Langzeittherapie mit Thrombozytenaggre-
gationshemmern empfohlen [26, 46]. Die Thrombozytenaggregationshemmer reduzie-
ren das relative Risiko im Vergleich zu Placebo für schwere kardiovaskuläre Ereignisse 
wie Herzinfarkt oder Schlaganfall bei pAVK-Patienten um ungefähr 23% [47]. Der po-
sitive Effekt scheint bei koronarer Herzkrankheit noch ein wenig grösser, bei zererbro-
vaskulärer Krankheit etwas kleiner zu sein. Aufgrund der geringeren Kosten ist Aspirin 
das Arzneimittel der Wahl. Falls dieses Medikament nicht vertragen wird, kann 
Clopidogrel eingesetzt werden, das sich bei betroffenen Patienten sogar als noch ef-
fektiver erwiesen hat – vor allem bei Patienten mit komplexeren Durchblutungsstörun-
gen und bei Diabetikern. In der „Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ische-
mic Events“-Studie (CAPRIE) zeigte sich ein kleiner, aber signifikanter Vorteil von 
Clopidogrel (75mg pro Tag) gegenüber Aspirin (325 mg pro Tag) zur Prävention von 
Schlaganfall, Herzinfarkt und pAVK bei 19'185 Patienten mit einem kürzlichen Schlag-
anfall, Herzinfarkt oder pAVK (jährliche Inzidenz von 5.3% vers. 5.8%) [48]. Am meis-
ten scheinen Patienten mit dem höchsten Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse von 
Clopidogrel zu profitieren [49].  
Vorapaxar ist ein neuer Antagonist des „protease-activated receptor 1“ (PAR-1), der 
sich auf Blutplättchen, Gefässendothel und glatter Muskulatur befindet, und als erste 
Andockungsstelle für Thrombin auf Thrombozyten dient [50]. In eine Studie mit dem 
Ziel, den präventiven Effekt von Vorapaxar bezüglich Herzinfarkt und Schlaganfall bei 
Patienten mit Thrombolyse nach einem Herzinfarkt (TRA2°P-TIMI-50) zu untersuchen, 
konnten 3787 Patienten mit symptomatischer pAVK der unteren Extremitäten einge-
schlossen werden [51-53]. Unter den Patienten mit sympotmatischer pAVK der unte-
ren Extremitäten, reduzierte Vorapaxar das Auftreten von akuten Extremitätenischä-
mien insbesondere bei den Patienten, bei denen bereits eine Revaskularisation erfolgt 
war. 
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Es zeigte sich kein Benefit bezüglich der Reduktion der Mortalität bei oraler Antikoa-
gulation gegenüber Aspirin. Zudem ist die Rate von Blutungen erhöht. Eine Metaana-
lyse identifizierte neun Studien mit 4889 Patienten mit pAVK, welche widersprüchliche 
Resultate bezüglich der oralen Antikoagulation aufweisen [54]. Ob eine Einnahme von 
Thrombozytenaggregationshemmern vorteilhaft ist bei Patienten mit asymptomati-
scher pAVK und keinen weiteren kardiovaskulären Erkrankungen, wird kontrovers dis-
kutiert [55]. Eine duale Blutplättchenhemmung wird in Abwesenheit von anderen Indi-
kationen (wie „drug-eluting“-Stents) nicht angewandt. Eine randomisierte klinische Stu-
die – die „Warfarin and Antipatelet Vascular Evaluation“-Studie (WAVE) 
(NCT00125671) – ist geplant, um die orale Antikoagulation bei pAVK-Patienten ge-
nauer zu untersuchen. 
Auf die interventionelle Therapie bzw. der Angioplastie sowie der chirurgischen Be-
handlung der Claudicatio und der kritischen Beinischämie wird in dieser Arbeit nicht 
weiter eingegangen. Der Hausarzt ist gegebenenfalls bei der Evaluierung der kardi-
ovaskulären Risikofaktoren, welche vor einem derartigen Eingriff notwendig ist, oder 
bei der Betreuung danach involviert [31].  
Bis jetzt existieren keine Daten, wie gut Patienten mit pAVK durch die Schweizer Haus-
ärzte betreut werden. Eine Querschnittsstudie aus England zeigte, dass die hausärzt-
liche Behandlung teils ungenügend war [56]. Die Autoren beschrieben, dass insbeson-
dere in der Sekundärprävention von kardiovaskulären Risikofaktoren ein grosses Ver-
besserungspotenzial herrschte. Die Prävalenz von pAVK scheint durch Hausärzte un-
terschätzt zu werden [19]. In amerikanischen Hausarztpraxen wurde durch die Mes-
sung des ABIs eine grosse Zahl von Patienten mit bisher unerkannter pAVK aufge-
deckt, wovon die Mehrheit auch weitere kardiovaskulären Risikofaktoren aufwies. Die-
sen Patienten verschrieb man jedoch viel seltener Lipidsenker, Antihypertensiva und 
Blutplättchenhemmer als Patienten mit koronarer Herzkrankheit. Eine weitere Studie 
bestätigte, dass pAVK-Patienten mit Diabetes weniger häufig mit Thrombozytenaggre-
gationshemmer therapiert wurden als Patienten mit koronarer Herzkrankheit oder ze-
rebrovaskulärer Insuffizienz [57]. Die Resultate dieser Arbeiten demonstrieren, dass 
eine Unterdiagnose von pAVK eine mögliche Barriere für die effektive Sekundärprä-
vention schwerer ischämischer Ereignisse sein könnte. 
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Die vorliegende Arbeit soll aufklären, wie viele Patienten in der Schweizer Grundver-
sorgung mit pAVK diagnostiziert werden und ob Empfehlungen zur Sekundärpräven-
tion eingehalten werden. 
3.2. Qualitätsmanagementsystem Vereinigtes Königreich 
Schweizer Arztpraxen rechnen nach dem Prinzip der Einzelleistungsvergütung ab. Die 
Qualität der Behandlung der Patienten wird somit nicht staatlich überwacht. Im Ver-
gleich dazu ist das Gesundheitssystem des Vereinigten Königreichs staatlich organi-
siert. Im Zentrum steht der National Health Service (NHS), der aus verschiedenen 
Leistungserbringern besteht. Allen im Vereingten Königreich lebenden Menschen wird 
eine kostenlose medizinische Versorgung garantiert. Die Kosten werden durch staat-
liche Steuereinnahmen gedeckt. Patienten lassen sich zuerst von ihrem Hausarzt (Ge-
neral Practitioner, GP) untersuchen, der weitere Schritte veranlasst [58].  
Im Rahmen einer Gesundheitsreform der General Medical Services (GMS) wurde am 
1. April 2004 unter anderem das Projekt „Quality and Outcome Framework“ (QOF) 
eingeführt. QOF beinhaltet ein Vergütungssystem, das auch als „Pay for Performance“ 
(P4P) bezeichnet wird. Dieses staatliche Programm dient der Förderung von evidenz-
basierten Versorgungsprozessen in der Hausarztmedizin. Die grundliegende Idee ist, 
dass Leistungserbringern nicht mehr die alleinige Durchführung von Einzelleistungen 
(„fee for service“) erstattet wird, sondern die systematische Anwendung evidenzba-
sierter Prozesse in der Versorgung ihrer Patientenpopulation [59, 60]. 
Die rund 150 Qualitätsindikatoren des QOF wurden gruppiert in Sets zu chronischen 
Volkskrankheiten wie Diabetes mellitus, Depression, koronare Herzkrankheit, perip-
here arterielle Verschlusskrankheit sowie Sets zu Primärprävention, Praxismanage-
ment und Patientenzufriedenheit. Es werden zwei Formen von Indikatoren unterschie-
den: einerseits gibt es rein Prozessindikatoren, welche aufzeigen, ob bestimmte diag-
nostische oder therapeutische Massnahmen ergriffen wurden – wie beispielsweise 
„alle Patienten mit pAVK müssen mindestens zwei Konsultationen im Jahr haben“ – 
und andererseits Outcomeindikatoren, die den Behandlungserfolg messen wie bei-
spielsweise „Anteil der pAVK-Patienten, die einen Blutdruck <150/90mmHg erreichen. 
Indem eine Hausarztpraxis nach der Erfüllung der Indikatoren strebt, folgt sie automa-
tisch einem Behandlungsleitfaden [61].  
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Es steht pro Hausarztpraxis ein variabler Vergütungsanteil zur Verfügung, der sich an 
der Erfüllung von Qualitätsindikatoren bemisst. In der Regel müssen >40% der Pati-
enten, die spezifischen Indikatoren erfüllen, dass die Praxis finanziell belohnt wird. Die 
Auswertung erfolgt anhand von Einträgen in der elektronischen Krankengeschichte 
(eKG) und bedingt die Anlage von Patientenregistern, damit die Anzahl der Patienten, 
für die gewisse Indikatoren erfüllt sein müssen, zuverlässig bestimmt werden kann. 
Hierzu exportieren die teilnehmenden 99,8% aller Hausarztpraxen des Vereinigten Kö-
nigreichs die Daten an ein zentrales Analysezentrum. Die Ergebnisse werden öffent-
lich und unter Angabe des Praxis- oder Arztnamens im Internet publiziert. Möglicher-
weise schätzen die englischen Hausärzte dieses Vergütungssystem auch. Immerhin 
erzielen sie dadurch rund 17% ihres Einkommens [62-64].  
Ausserhalb von des Vereinigten Königreichs existieren insbesondere in den USA ver-
einzelte Modellprojekte zur isolierten, nicht systemweiten P4P-Einführung mit anderen 
Qualitätsindikatoren. Der Grundaufbau dieser Systeme ähnelt jedoch sehr stark dem 
QOF-Projekt des Vereinigten Königreichs [60].  
3.3. Qualitätsindikatoren in der pAVK-Behandlung 
Um die Qualität der Gesundheitsversorgung zu analysieren, nützt man Qualitätsindi-
katoren. Es handelt sich dabei um quantifizierbare Parameter, für welche bewiesen ist, 
dass sie zur Überprüfung der Qualität der Gesundheitsversorgung befähigt sind [65]. 
Ein Qualitätsindikator misst die Performance eines Leistungserbringers. Bei der Defi-
nition eines neuen Indikators ist es essenziell, dass man sein genaues Ziel bestimmt: 
Will man die Behandlungsqualität verbessern, oder die Kosten des Gesundheitswe-
sens eindämmen [66]? 
Qualitätsindikatoren können sich auf Strukturen wie die Anzahl Ärzte pro 100 Patien-
ten, auf Prozesse wie das Verschreiben von medikamentösen Therapien oder auf Aus-
wirkungen der medizinischen Versorgung wie die Patientenzufriedenheit beziehen.  
Sie können auf verschiedene Weisen entwickelt werden. Grob unterscheidet man un-
systematische von systematischen Herangehensweisen bei der Entwicklung [67, 68]. 
Die erste − und nach wie vor wahrscheinlich eine der üblichsten Methoden − ist, dass 
sich eine Gruppe von Experten zusammensetzt und gemeinsam Vorschläge diskutiert. 
Normalerweise basieren diese auf bereits verfügbaren Informationen sowie Interessen 
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und Einstellungen. Obwohl diese Herangehensweise auch einen Beitrag zur Evaluie-
rung der Qualität der Gesundheitsversorgung leistet, weiss man wenig über die Ver-
lässlichkeit und Stichhaltigkeit dieser Indikatoren. Die systematische evidenzbasierte 
Vorgehensweise wird daher bevorzugt angewendet. Sie beinhaltet fünf Schritte: 
1. Definieren des Ziels der Messung 
2. Entwickeln einer vorläufigen Auswahl von Indikatoren 
3. Einigen innerhalb der Zielgruppe  
4. Empirisches Testen der Indikatoren 
5. Kreieren eines Bewertungssystems. 
Bei der Bestimmung des Ziels muss man sich im Klaren sein, für welche Zielgruppe 
der Indikator entwickelt wird [69]. Die Indikatoren können einerseits den Ärzten helfen, 
Qualitätsstandards der medizinischen Versorgung einzuhalten und anderseits den Pa-
tienten Informationen über Differenzen zwischen Spitälern und Arztpraxen liefern, was 
ihre Wahl beeinflusst.  
Indikatoren müssen nicht de novo entwickelt werden, manchmal kann man sich auch 
bewährter Indikatoren zu Nutze machen. Jedoch sollte man sich bewusst sein, dass 
gegebenenfalls der ursprüngliche Zweck von diesen Indikatoren nicht dem aktuellen 
entspricht. Zudem sind für ein Land entwickelte Indikatoren nicht unbedingt auf ein 
anderes übertragbar, ohne sie zuerst bezüglich ihrer Validität und Relevanz zu testen 
[70, 71]. Ist das Ziel eines Indikators einmal bestimmt, sollte man einige Faktoren bei 
der Wahl des Indikators beachten [72]: 
- Besitzt der Indikator die gewünschte Funktion bezüglich Wichtigkeit, wissen-
schaftlicher Zuverlässigkeit und Durchführbarkeit? 
- Welche Datenquellen stehen zur Verfügung?  
- Wie gross ist der Aufwand, um zusätzliche Daten zu gewinnen? 
- Was sind mögliche unvorhersehbare Konsequenzen bezüglich der Daten-
sammlung und der Messung deren Qualität? 
- Ist der Indikator auf das zu untersuchende Setting anwendbar?   
- Bringt die Messemethode des Indikators verwertbare Daten hervor? 
- Hat man sich Überlegungen bezüglich allfälliger Vergleichbarkeit gemacht? 
Idealerweise sollten die Indikatoren auf randomisierte kontrollierte Studien basieren 
[73]. Je grösser die Evidenz ist, dass ein spezifisches Behandlungskonzept an das 
Outcome des Patienten gekoppelt ist, desto grösser ist das Potential des Indikators, 
 17
dass er die Reduktion bezüglich der Mortalität und Morbidität des Patienten wahrheits-
getreu aufzeichnet.  
Die Resultate von wissenschaftlichen Publikationen stehen oft im Widerspruch zur 
Meinung von Experten. Deshalb greift man in der Regel auf sogenannte „consensus 
techniques“ zurück, um sich innerhalb einer Zielgruppe auf einen zu testenden Indika-
tor zu einigen [67, 74]. Unter anderem kennt man die Delphi-Methode [68, 75, 76] oder 
die modifizierte  RAND/UCLA-Methode [77]. Erstere konzentriert sich auf die Auswer-
tung von anonymen, von Experten ausgefüllte Fragebögen über mehrere Runden. Es 
finden also keine Diskussionsrunden statt. Die modifizierte RAND/UCLA-Methode (Re-
search and Development/University of California, Los Angeles) beinhaltet eine Kombi-
nation aus systematischer wissenschaftlicher Literaturrecherche und einer strukturier-
ten Bewertung durch Experten. Es werden also vorläufige Indikatoren anhand von wis-
senschaftlichen Arbeiten definiert. Die Experten erhalten diese Literaturauswahl in ei-
ner ersten Runde per Post oder online und werden gebeten, die Indikatoren zu bewer-
ten, wie wichtig ihrer Meinung nach die Indikatoren für eine hohe medizinische Versor-
gungsqualität sind. In einer zweiten Runde setzen sich die Experten an einen runden 
Tisch, um die Indikatoren nochmals zu bewerten. Aus dieser Bewertung leiten sich 
dann die endgültigen Indikatoren ab.  
Qualitätsindikatoren sollten auf ihre Stichhaltigkeit, Verlässlichkeit, Akzeptanz, unvor-
hergesehene Konsequenzen, Sensibilität gegenüber Veränderungen und Realisier-
barkeit getestet werden. Auch sollte geprüft werden, wie gut kommunizierbar und ver-
ständlich sie sind. Im Idealfall sollte ein Indikator vor dessen Einführung im betroffenen 
Gesundheitssektor empirisch getestet werden [78]. 
Ein idealer Qualitätsindikator wird sowohl vom Leistungserbringer als auch von den 
betroffenen Patienten akzeptiert. Die Messung der Daten des Indikators sollte einfach 
und konsistent durchführbar sein. Einerseits können dafür bereits routinemässig erho-
bene Datenquellen genutzt werden, oder andererseits kann falls notwendig ein neues 
Informationssystem entwickelt werden. Die Daten sollten reproduzierbar sein und mi-
nimalen Messfehlern unterliegen. Der Indikator sollte in der Lage sein, eine mangelnde 
oder ausreichende Qualität anzuzeigen. Idealerweise deckt der Qualitätsindikator ein 
Feld ab, wo es eine offensichtliche Lücke zwischen aktueller und möglicher medizini-
schen Versorgung gibt [66].  
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Um die gewonnenen Daten zu interpretieren und mögliche Verbesserungsvorschläge 
des Gesundheitswesens zu identifizieren, werden Indikator-Scores berechnet und 
manchmal auch Richtgrössen definiert. Ein Indikator wird als Quotient mit einem Nen-
ner und einem Zähler ausgedrückt. Das Verhältnis beschreibt die Qualität der medizi-
nischen Versorgung als Prozentsatz zwischen 0 und 100%. Man geht von der An-
nahme aus, dass ein höherer Score mit einer besseren Versorgung einhergeht. Dabei 
handelt es sich nicht um eine absolute Messung der Qualität, sondern um eine Ten-
denz. Die Scores können zum Vergleich von verschiedenen Leistungserbringern her-
angezogen werden. Somit dienen sie für neue Strategien und Ziele zur Verbesserung 
der Qualität der Gesundheitsversorgung [67, 79]. 
Für die Entwicklung der QOF-Qualitätsindikatoren für pAVK wurde die RAND/UCLA-
Methode benutzt [79]. Hausärzte und Spezialisten des jeweiligen Fachgebiets prüften 
die Indikatoren auf ihre Notwendigkeit. Zudem wurden die Indikatoren bereits in die-
sem frühen Stadium auf ihre Durchführbarkeit überprüft. Am wichtigsten ist es jedoch 
vielleicht, dass die Indikatoren, welche konsensfähig waren, in 30 repräsentativen Pra-
xen in England und in einer kleineren Zahl auch in Wales, Schottland und Nordirland 
pilotiert wurden. In jedem Pilotierungsprojekt wurden die Indikatoren auf ihre Stichhal-
tigkeit und Verlässlichkeit betreffend der gewonnenen Daten getestet. In einer nächs-
ten Runde befragte man die betroffenen Ärzte und Patienten nach ihrer persönlichen 
Meinung darüber [80]. 
Die Indikatoren beruhen auf den NICE-Guidelines (National Institute for Health and 
Care Excellence) [81] und SIGN-Guidelines (Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work) [82]. Dabei handelt es sich um Richtlinien des Vereinigten Königreichs und 
Schottland für Leistungserbringer des staatlichen Gesundheitswesens. Man entwi-
ckelte sie, um − eben diesen Leistungserbringern − den Zugang zu evidenzbasierten 
Empfehlungen zu vereinfachen. Es sind unabhängige Organisationen, sodass ge-
sundheitspolitische Geschehnisse keinen Einfluss auf die Wahl der Indikatoren haben. 
Die pAVK-Qualitätsindikatoren des QOF sind seit ihrer Einführung im Jahre 2004 eini-
gen Änderungen unterzogen worden, die letzten Änderungen wurden 2016 vorgenom-
men. Die Analysen dieser Arbeit beziehen sich auf die Qualitätsindikatoren des Jahres 
2015/2016 [83].  
Die meisten Fälle der pAVK werden in der Primärversorgung betreut. Der Fokus der 
Behandlung liegt auf den kardiovaskulären Komplikationen der Atherosklerose. Man 
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geht davon aus, dass der Blutdruck von Patienten mit pAVK schlecht eingestellt ist, 
die Betroffenen kaum Statine sowie Thrombozytenaggregationshemmer einnehmen 
und kaum Unterstützung in der Raucherentwöhnung erhalten. Der erste Indikator geht 
auf die Problematik der mangelnden medikamentösen antihypertensiven Therapie ein. 
Der zweite Indikator geht auf die mangelnde Einnahme von Thrombozytenaggregati-
onshemmer ein [84, 85]. Die Indikatoren werden in der untenstehenden Tabelle zu-
sammengefasst (Tabelle 3.1). 
Indikator 1 Anteil (%) der Patienten mit pAVK, bei denen die letzte Blutdruckmessung in den 
letzten 12 Monaten 150/90mmHg oder weniger ist. 
Indikator 2 Anteil (%) der Patienten mit pAVK, die in den letzten 12 Monaten Aspirin oder 
einen anderen Thrombozytenaggregationshemmer eingenommen haben. 
Tabelle 3.1 Qualitätsindikatoren 
Die klinische “SIGN Guideline 89” empfiehlt, dass hypertensive Patienten mit pAVK 
eine Therapie erhalten sollten, die den Blutdruck senkt [82]. Die Entwickler der Richt-
linie haben vermerkt, dass die antihypertensive Therapie von pAVK-Patienten von Ärz-
ten oft als schwierig empfunden wird. Gewisse Hausärzte haben Bedenken, dass Arz-
neimittel wie Betablocker negative Effekte durch eine verstärkte periphere Vasokon-
striktion auf die pAVK ausüben könnten [86]. Die Entwickler der Qualitätsindikatoren 
fanden jedoch keine starke Evidenz, dass Betablocker in der Präsenz von pAVK an-
gewendet werden sollen, obwohl keine Studie genügend gross war, um dies mit einer 
genügenden Sicherheit zu bestätigen. In der “SIGN-Guideline 89” findet sich kein Ziel-
blutdruckwert. Die NICE-Guideline empfiehlt, dass eine antihypertensive Therapie bei 
einem Blutdruckwert von über 140/90 mmHg begonnen werden sollte. Sie legt zudem 
folgende Zielblutdruckwerte fest: 
- 140/90 mmHg: für Patienten < 79 Jahre unter antihypertensiver Therapie 
- 150/90 mmHg: für Patienten > 80 Jahre unter antihypertensiver Therapie. 
Für den Zweck des QOF wurde der Zielwert dieses Indikators auf 150/90 mmHg an-
gepasst. Die Entwickler gehen davon aus, dass es sich bei dieser Form der Therapie 
der pAVK um eine kosteneffektive Variante bezogen auf die Lebenszeit eines Patien-
ten für das NHS handelt.  
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Die klinische “SIGN Guideline 89” empfiehlt, dass Patienten mit symptomatischer 
pAVK, Thrombozytenaggregationshemmer einnehmen sollten. Die “Antithrombotic Tri-
alists Collaboration (ATC)”-Metaanalyse des Jahres 2002 zeigte, dass eine Reduktion 
von verschiedenen kardiovaskulären Ereignissen erreicht werden konnte in einer Sub-
gruppe von 9214 Personen mit pAVK, die mit Thrombozytenaggregationshemmern 
therapiert wurden [47]. Die Metaanalyse ergab keine Evidenz für statistisch-signifi-
kante Unterschiede zwischen den verschiedenen Wirkstoffen der Thrombozytenag-
gregationshemmung. Die Entwickler der QOF stützten die Wahl des zweiten Indikators 
der pAVK auf diese Datenlage.  
3.4. FIRE-Projekt 
FIRE steht für „Family medicine ICPC Research using Electronic medical records“ und 
bezeichnet ein vorerst zeitlich unbegrenztes Forschungsprojekt unter der Leitung des 
Instituts für Hausarztmedizin der Universität Zürich (IHAMZ), das seit 2009 besteht [87, 
88]. Im Zentrum steht ein kontinuierlich wachsender Datenpool aus anonymisierten 
Patientendaten aus elektronischen Krankengeschichten der teilnehmenden Schweizer 
Hausärzte. Die Teilnahme ist freiwillig und unentgeltlich.  
Im Juni 2016 nahmen 156 Hausarztpraxen aus 13 deutsch-sprachigen Kantonen am 
Projekt teil. Daten von 312'008 Patienten aus 2’45'288 Konsultationen standen zur 
Verfügung. Das mittlere Alter der Ärzte betrug 54 Jahre, und 32.5% davon waren weib-
lich. Diese demographischen Daten sind vergleichbar mit den Charakteristiken der 
Schweizer Hausärzte gemäss den neusten Auswertungen der Ärztestatistik im 2015 
(mittleres Alter 54.5, 36.1% weiblich) [89]. Es ist jedoch anzumerken, dass 74% der 
FIRE-Teilnehmer in einer Gruppenpraxis arbeiten und nicht wie der Durchschnitt der 
Schweizer Hausärzte in einer Einzelpraxis beschäftigt waren.  
Die Basis des FIRE-Datenpools ist eine relationale Datenbank (MySQL), in welcher 
anonymisierte medizinische Daten registriert werden, welche die teilnehmenden Ärzte 
in ihrer Praxis erfassen und in der eKG zusammenfassen. Eingeschlossene Patienten 
erhalten eine anonyme, nicht entschlüsselbare Patientenkennnummer, unter der ihre 
Konsultation nach Datum und behandelndem Arzt gespeichert werden [90]. Der Da-
tensatz enthält folgende Informationen: 
- Administrative Daten: Geburtsdatum, Geschlecht, Arztkennung 
- Diagnose (International Classification in Primary Care-Code) 
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- Vitalparameter: systolische Blutdruck, diastolischer Blutdruck, Puls, Grösse, 
Gewicht, Hüftumfang 
- Labordaten: unter anderem Totales Cholesterin, HbA1c (Hämoglobin-A-1c), 
HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin, Kreatinin 
- Arzneimittel (Anatomical Therapeutic Chemical Classification-Code) 
Bis Juni 2016 existierten sechs eKG-Applikationen auf dem Schweizer Markt, die tech-
nisch in der Lage sind, Datenexport für die FIRE-Datenbank in Form von xml-Dateien 
(extensible Mark-up Language) zu generieren. Die Teilnehmer der Studie erhalten vom 
IHAMZ eine zusätzliche Software, mit der die Verbindung zu einem geschützen FTP-
Server (File Transfer Protocol) aufgebaut werden kann. Die Projekt-Teilnehmer sind 
dazu angehalten, in regelmässigen Abständen das Schreiben von xml-Dateien (exten-
sible Mark-up Language) zu veranlassen, und auf den FTP-Server hochzuladen. Die 
Daten werden von dort von wissenschaftlichen Mitarbeitern des IHAMZ abgeholt und 
in die Datenbank eingespiesen [87].  
3.4.1.  Anatomical Therapeutic Chemical-Klassifikation 
Arzneimittel werden in der eKG anhand des Anatomical Therapeutic Chemical Classi-
fication (ATC)-Codes gespeichert [91]. Die ATC-Klassifikation wurde 1976 von der Eu-
ropean Pharmaceutical Market Research Association entwickelt. Die WHO (World 
Health Organization) übernahm 1990 dieses System und entwickelte es weiter. Die 
Arzneimittel werden anhand ihrer Hauptwirkung in 5 Levels mit jeweils mehreren Un-
tergruppen eingeteilt. 
3.4.2. International Classification in Primary Care-2-Klassifikation 
Die Diagnosen der Patienten werden in der Datenbank anhand der ICPC-Klassifikation 
codiert [92]. Die ICPC-2-Klassifikation, offiziell International Classification in Primary 
Care, wurde von der WHO speziell für die Erfordernisse der Hausarztmedizin entwi-
ckelt. Im Gegensatz zur ICD-10 (International Classification of Diseases) können damit 
nicht nur Diagnosen, sondern auch Beratungsanlässe und Symptome erfasst werden, 
die nicht innerhalb einer einzigen Konsultation mit einer detaillierten Diagnose klassi-
fiziert werden. Da diese Situation in der Hausarztpraxis alltäglich ist, ist die ICPC-2-
Klassifikation die ideale Grundlage zur Abbildung der hausärztlichen Arbeit. 
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Der ICPC-2-Code setzt sich jeweils aus einem Buchstaben und einer Zahl zusammen. 
Die Buchstaben (A-Z) stehen für ein Organsystem. Die angehängten Zahlen spezifi-
zieren, ob es sich um Symptome/Beschwerden, diagnostizierte Erkrankungen oder 
medizinische/administrative Prozeduren handelt. Im Gegensatz zur ICD beruht die Ka-
piteleinteilung von ICPC auf Organsystemen. Die Lokalisation hat also Vorrang vor der 
Ursache. Dadurch wird eindeutige Kodierung von Gesundheitsproblemen erleichtert. 
Der ICPC-2 berücksichtigt nur Diagnosen mit einer Prävalenz über 1. So werden ca. 
300 Diagnosen und 100 Symptome klassifiziert. Folglich wird nur repräsentiert, was in 
der Hausarztpraxis gelegentlich bis regelmässig vorkommt.  
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4. Material und Methoden 
4.1. Studiendesign und Setting 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt sich um eine retrospektive Analyse elektronischer 
Krankengeschichtseinträge von Schweizer Hausärzten. Die analysierten Datensätze 
stammen aus der FIRE-Projekt-Datenbank. Anhand des ICPC-Codes wurden alle Da-
tensätze von Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankeit identifiziert. Es 
wurden alle Arztbesuche im Zeitraum zwischen Januar 2009 und Juni 2016 berück-
sichtigt. Alle Konsultationen der identifizierten Patienten wurden einerseits hinsichtlich 
des Patienten-Risikoprofils für pAVK analysiert und andererseits dahingehend, ob die 
Qualitätsindikatoren für die pAVK-Behandlung des QOF-Systems des Vereinigten Kö-
nigreichs erfüllt wurden. Patienten, welche die Qualitätsindikatoren erfüllten, wurden 
mit jenen, welche die Indikatoren nicht erfüllten, hinsichtlich ihrer Patientencharakte-
ristika verglichen, um mögliche Determinanten der Behandlungsqualität zu identifizie-
ren.  
4.2. Patienten 
Es wurden alle Patienten der FIRE-Datenbank mit dem ICPC-Code K92 („periphere 
arterielle Verschlusskrankheit“) in die Studie eingeschlossen, die im Zeitraum zwi-
schen Januar 2009 und Juni 2016 mindestens zwei Konsultationen beim Hausarzt hat-
ten. Patienten unter 18 Jahren wurden ausgeschlossen. 
4.2.1. Allgemeine Patientencharakteristika 
Folgende Patientencharakteristika wurden erhoben: Geschlecht, Alter, Anzahl Konsul-
tationen, Arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Adipositas, Dyslipidämie, Nikotin-A-
busus, Alkohol-Abusus, positive Familienanamnese, Nephropathie, Koronare Herz-
krankheit, zerebrovaskuläre Insuffizienz, Periphere Polyneuropathie, Retinopathie, 
COPD, weitere Vaskulopathien und Einnahme von Thrombozytenaggregationshem-
mern, Einnahme von oralen Antikoagulantien. Adipositas, Dyslipidämie, Nikotin-Abu-
sus und positive Familienanamnese wurden eingeschlossen, da es sich um kardiovas-
kuläre Risikofaktoren handelt. Zerebrovaskuläre Insuffizienz, periphere Polyneuropa-
thie, Retinopathie und weitere Vaskulopathien wurden miteinbezogen, weil es sich da-
bei um Spätfolgen der Atherosklerose handelt.  
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Das Geschlecht der Patienten und das Alter zu Beginn der Studie wurden identifiziert. 
Die Behandlungsdauer wurde durch den Zeitraum zwischen der ersten und der letzten 
Konsultation berechnet. Zudem wurde die Anzahl der Konsultationen pro Patient be-
stimmt. 
Patienten mit arterieller Hypertonie wurden durch die ICPC-Codes K85-87 („erhöhter 
Blutdruck“, „Bluthochdruck, unkomplizierter“, „Bluthochdruck, komplizierter“) oder die 
ATC-Codes C02 („Antihypertensiva“), C03A („Low-Ceiling-Diuretika, Thiazide“), 
C03EA01 („Hydrochlorothiazid und Kalium-sparende Mittel“), C07 („Beta-Adrenore-
zeptor-Antagonisten"), C08 („Calcium-Kanalblocker"), C09A („reine Angiotensinkon-
versionsenzym-Hemmer (ACE-Hemmer)“), C09B („ACE-Hemmer, Kombinationen") o-
der bei Vorliegen von Blutdruckwerten >140/90mmHg identifiziert. Der systolische 
Blutdruck wurde aus dem Mittelwert aller Messungen eines Patienten ausser der letz-
ten Messung berechnet. Der diastolische Blutdruck wurde als Mittelwert aller Messun-
gen eines Patienten ausser der letzten Messung bestimmt. Patienten unter medika-
mentöser antihypertensiver Therapie wurden durch die ATC-Codes C02, C03A, 
C03EA01, C07, C08, C09A und C09B identifiziert.  
Patienten mit Diabetes mellitus wurden durch die ICPC-Codes T89 („Diabetes mellitus, 
primär insulinabhängig“), T90 („Diabetes mellitus Primär insulinunabhängig“) oder die 
ATC-Codes A10A („Insuline und Analoga“), A10B („Antidiabetika exklusive Insuline“) 
oder eine HbA1c-Messung über 6.5% identifiziert. Der HbA1c-Wert (%) wurde aus 
dem Mittelwert aller Messungen eines Patienten berechnet. Der Nüchternblutzucker 
(mmol/l) wurde aus dem Mittelwert aller Messungen eines Patienten bestimmt. Patien-
ten unter medikamentöser antidiabetischer Therapie wurden durch die ATC-Codes 
A10A und A10B identifiziert. 
Patienten mit Adipositas wurden durch die ICPC T82 („Adipositas“), T2 („übermässiger 
Appetit“) resp. durch einen Body-Mass-Index (BMI) über 25 identifiziert. Der BMI 
(kg/m2) wurde aus dem Mittelwert aller Messungen eines Patienten berechnet. Patien-
ten mit Adipositas Grad 1 wurden durch einen BMI über 25, aber unter 30 und Patien-
ten mit Adipositas Grad 2 durch einen BMI über 30, aber unter 35 identifiziert. Grad 3 
entspricht einem BMI ab 35. 
Patienten mit Dyslipidämie wurden durch den ICPC-Code T93 („Fettstoffwechselstö-
rung“) oder den ATC-Code C10A („reine Mittel, die den Fettstoffwechsel beeinflussen“) 
identifiziert. Das totale Cholesterin (mmol/l) wurde aus dem Mittelwert aller Messungen 
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eines Patienten berechnet. Das Low-Density-Lipoprotein (LDL) (mmol/l) wurde aus 
dem Mittelwert aller Messungen eines Patienten berechnet. Das High-Density-Lipopro-
tein (HDL) (mmol/l) wurde aus dem Mittelwert aller Messungen eines Patienten ermit-
telt. Die Triglyzeride (TAG) (mmol/l) wurden aus dem Mittelwert aller Messungen eines 
Patienten berechnet. Patienten unter medikamentöser Therapie für Dyslipidämie wur-
den durch den ATC-Code C10A identifiziert. 
Patienten mit einem Nikotin-Abusus wurden über den ICPC-Code P17 („Tabakmiss-
brauch“) und Patienten mit einem Alkohol-Abusus über den ICPC-Code P15 („chroni-
scher Alkoholmissbrauch“) identifiziert. Patienten mit einer positiven Familienanam-
nese betreffend kardiovaskulärer Erkrankungen wurden über den ICPC-Code K22 
(„Risiko Herz-/Gefässerkrankung“) ermittelt. 
Patienten mit einer Nephropathie wurden durch eine geschätzte Glomeruläre Filtrati-
onsrate (eGFR) von weniger als 90ml/min identifiziert. Die eGFR wurde aus dem Mit-
telwert aller Messungen auf Basis der Kreatinin-Werte mithilfe der MDRD-Formel (Mo-
dification of Diet in Renal Disease) eines Patienten berechnet [93]. Niereninsuffizienz 
Grad 1 wurde bei eine eGFR unter 90, aber über 60 zugeiteilt, Grad 2 bei einer eGFR 
unter 60, aber über 30 zugeteilt und Grad 3 bei einer eGFR unter 30. 
Patienten mit einer koronaren Herzkrankheit wurden durch die ICPC-Codes K74 („Is-
chämische Herzerkrankung mit Angina pectoris“), K75 („akuter Myokardinfarkt“), K76 
(„Ischämische Herzerkrankung ohne Angina pectoris“) und ATC-Code C01D („bei 
Herzerkrankungen eingesetzte Vasodilatatoren“) identifiziert.  
Patienten mit einer zerebrovaskulären Insuffizienz wurden durch den ICPC-Codes K89 
(„Transiente zerebrale Ischämie“), K90 („Schlaganfall, zerebrovaskulärer Insult“) und 
K91 („Zerebrovaskuläre Erkankung“) identifiziert. 
Patienten mit einer peripheren Polyneuropathie wurden durch den ICPC-Code N94 
(„Periphere Neuritis/Neuropathie“) identifiziert.  
Patienten mit einer Retinopathie bedingt durch atherosklerotische Veränderungen 
wurden durch den ICPC-Code F83 („Retinopathie“) identifiziert. Dieser Code beinhaltet 
sowohl eine Retinopathie diabetischer als auch hypertensiver Genese. 
Patienten mit einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) wurden durch 
den ICPC-Code R95 („COPD“) identifiziert.  
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Patienten mit weiteren Gefässerkrankungen bedingt durch Atherosklerose wurden 
durch den ICPC-Code K99 („andere Herz-/Gefässerkrankungen“) identifiziert. Dieser 
Code beinhaltet Aortenaneurysma, Arteriitis, arteriovenöse Fistel, Lymphödem, Öso-
phagusvarizen, sonstige Aneurysmen, Polyarteriitis nodosa, Vaskulitis und Krampf-
adern an anderen Stellen als den unteren Extremitäten. 
Patienten mit einer Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern wurden durch 
den ATC-Code B01AC („Thrombozytenaggregationshemmer exklusive Heparin“) 
identifiziert.  
Patienten mit einer Einnahme von oralen Antikoagulantien wurden durch die ATC-
Codes B01AA, B01AE und B01AF („Vitamin-K-Angatonisten, direkte Thrombinhem-
mer, und direkte Faktor-X-Hemmer“) identifiziert.  
4.2.2. Organmanifestationen und Komorbiditäten 
Patienten mit einer weiteren Organmanifestation der Atherosklerose wurden durch den 
ICPC- und ATC-Code (ICPC K74, K75, K76, K90, K91, K99, F83; ATC C10D) oder 
dem Vorliegen einer eGFR unter 90ml/min identifiziert. Zudem wurde bestimmt, wie 
viele Komorbiditäten pro Patient vorlagen, indem ein Summenindikator gebildet wurde, 
der sich pro Index ICPC- und ATC-Code (ICPC T93, T82, T83 T90, T89; ATC C10A, 
A10A, A10B), einem BMI >25, HbA1c >6.5%, BDsys >140mmHg bzw. BDdia 90mHg 
oder Vorliegen einer Organmanifestation (siehe oben) um jeweils 1 erhöhte. 
4.3. Erfüllung der Qualitätsindikatoren 
Die Qualitätsindikatoren von QOF der Periode 2015/2016 für die Versorgung von 
pAVK in der Hausarztmedizin des Vereinigten Königreichs wurden auf den Datensatz 
des Schweizerischen FIRE-Projekts übertragen. Der erste Indikator misst den Anteil 
der Patienten mit pAVK, bei denen die letzte Blutdruckmessung unter 150/90mmHg 
liegt. Der zweite Indikator misst den Anteil der Patienten mit pAVK, die Aspirin oder 
einen anderen Thrombozytenaggregationshemmer einnahmen. Das QOF nutzt diese 
Indikatoren zur Berechnung der finanziellen Vergütung von Hausärzten in einem Ab-
rechnungsjahr und beurteilt daher jeweils nur den Abrechnungszeitraum, d.h. die letz-
ten 12 Monate der Behandlung. Wir übernahmen die Indikatoren ohne das Zeitfenster 
und beurteilten damit den gesamten, in der FIRE-Datenbank registrierten Behand-
lungsverlauf der Patienten. 
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Die Erfüllung des QI2 wird bei Patienten mit vorbestehender oraler Antikoagulation 
womöglich schlechter erfüllt, deshalb wurde zusätzlich der Anteil der Patienten mit 
pAVK, welche im Studienzeitraum mindestens einmal eine orale Antikoagulation ver-
schrieben hatten, erhoben.  
Damit Patienten den Qualitätsindikator 1 erfüllen, müssen sie bei der letzten registrier-
ten Messung einen systolischen Blutdruck unter 150mmHg und einen diastolischen 
Blutdruck unter 90mmHg haben. Damit Patienten den Qualitätsindikator 2 erfüllen, 
muss bei der letzten registrierten Konsultation der ATC-Code B10AC in der Liste ver-
schriebener Arzneimittel vorkommen. 
Indikator 1 (QI1) Anteil (%) der Patienten mit pAVK, bei denen die letzte registrierte Blutdruckmes-
sung 150/90mmHg oder weniger ist. 
Indikator 2 (QI2) Anteil (%) der Patienten mit pAVK, die Aspirin oder einen anderen Thrombozy-
tenaggregationshemmer gemäss Verschreibungsliste der letzten Konsultation 
einnahmen. 
Tabelle 4.1 Qualitätsindikatoren der Studie 
4.4. Determinanten der Behandlungsqualität 
Für die Evaluation von Patientencharakteristika als mögliche Determinanten der Be-
handlungsqualität wurden 2x2 Vergleichsgruppen gebildet und hinsichtlich aller unter 
4.2. genannten Patientencharakteristika verglichen: 
1) QI1+: Patienten, die QI1 erfüllten vs. QI1-: Patienten, die QI1 nicht erfüllten 
2) QI2+ Patienten, die QI1 erfüllten vs. QI2-: Patienten, die QI2 nicht erfüllten 
4.5. Statistik 
Alle Analysen wurden mithilfe des Statistikprogramms R (version 3.0.2; The R Foun-
dation for Statistical Computing, Vienna, Austria) durchgeführt. Die kontinuierlichen 
Variablen werden bei Normalverteilung als Mittelwerte („mean“) mit Standardabwei-
chung („standard deviation“/ SD) beziehungsweise bei Nicht-Normalverteilung als Me-
diane („median“) mit Interquartilsabstand („interquartile range“/ IQR) dargestellt. Kate-
goriale Variablen werden als Häufigkeiten in Zahlen und Prozentwerten dargestellt. 
Unterschiede in den Gruppen wurden bei kontinuierlichen Parametern entweder mit 
dem T-Test (normalverteilte Daten) oder mit dem Mann-Whitney-U-Test (nicht normal 
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verteilte Daten) verglichen. Unterschiede in den Gruppen wurden bei kategoriellen ent-
weder mit dem Chi-Square-Test (≥5 Beobachtungen pro Gruppe) oder mit dem Fisher-
Test (<5 Beobachtungen in einer Gruppe) verglichen. Das Signifikanzniveau wurde auf 
5% festgesetzt. Damit gilt bei einem zweiseitigen P-Wert <0.05 ein Testergebnis als 
signifikant. 
Die Patientencharakteristika, hinsichtlich derer sich die beiden Gruppen in der bivaria-
ten Analyse betreffend einer der beiden Qualitätsindikatoren signifikant unterschieden, 
wurden anschliessend als Faktoren in ein multivariates logistisches Regressionsmo-
dell integriert. Die Ergebnisse dieser Analyse werden als Odds Ratio (OR) und 95%-
Konfidenzintervall (95%-CI) dargestellt. 
4.6. Ethik 
Ein Ethikantrag zur Durchführung dieser Studie war nicht notwendig. Das aktuelle 
Schweizer Bundesgesetz über die Forschung an Menschen (Humanforschungsge-
setz, HFG) vom 30. September 2011 besagt, dass keine Berechtigung durch eine re-
gionale Ethikkommission für die Analyse von mit anonym erhobenen und anonymisier-
ten gesundheitsbezogenen Daten gebraucht wird [94]. 
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5. Resultate 
5.1. Patienten 
Zum Zeitpunkt der Datenbankanalyse im Juni 2016 waren in der FIRE-Datenbank 
312'006 Patienten registriert. Darunter wurden 1421 Patienten mit pAVK gemäss ICPC 
identifiziert. Zwei davon wurden ausgeschlossen, da sie unter 18 Jahre alt waren. Wei-
tere 129 Patienten wurden ausgeschlossen, weil sie weniger als zwei Konsultationen 
beim Hausarzt im Zeitraum der Studie vom Januar 2009 bis Juni 2016 hatten. Insge-
samt verblieben somit 1290 Patienten in der Studienpopulation, deren Daten ausge-
wertet werden konnten.  
 
Tabelle 5.1 Teilnehmer der Studie 
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5.1.1. Allgemeine Patientencharakteristika 
746 (57.8%) der eingeschlossenen pAVK-Patienten waren männlich. Das mediane Al-
ter der Studienpopulation bei Beginn der Studie betrug 73 Jahre (IQR 64−81). 59.2% 
der Patienten waren 70 Jahre oder älter (n=764). Die mediane Beobachtungsdauer 
pro Patient betrug 4.3 Jahre (IQR 2.2−6), mit einer medianen Konsultationsrate von 33 
(IQR 15−63) in diesem Zeitraum. Die mediane Konsultationsrate pro Jahr lag bei 9.64 
(IQR 5.6−15.6). 
1128 (87.4%) litten unter einer arteriellen Hypertonie. Von 1052 Patienten mit einer 
Blutdruck-Messung lag der Durchschnitt des systolischen Blutdrucks bei 139.39 
mmHg (SD 15.65 mmHg) und des diastolischen Blutdrucks bei 78.47 mmHg (SD 9.14 
mmHg). Eine medikamentöse antihypertensive Therapie erhielten 894 Patienten 
(69.3%).  
343 (26.6%) litten unter einem Diabetes Mellitus und 239 Patienten (18.5%) erhielten 
eine medikamentöse antidiabetische Therapie. Von 757 Patienten mit einer Nüchtern-
blutzuckermessung lag der mediane Blutzuckerwert bei 5.93 mmol/l (IQR 5.39−7.15). 
Von 493 Patienten mit einer HbA1c-Messung lag der Median bei 6.13% (IQR 
5.7−6.91%).  
582 (45.1%) waren von Adipositas betroffen. Für 505 dieser Patienten lagen BMI-
Werte vor, nach denen 336 Patienten (26%) eine Adipositas Grad 1 hatten, 132 Pati-
enten (10.2%) eine Adipositas Grad 2 und 37 Patienten (2.9%) eine Adipositas Grad 
3. 
815 (63.2%) waren von Dyslipidämie betroffen, die fast alle (n=775, 60.1%) eine me-
dikamentöse Behandlung erhielten. Bei 628 Patienten waren Messwerte des totalen 
Cholesterins verfügbar, deren Mittelwert bei 4.98 mmol/l (SD 1.14) lag. Bei 615 Pati-
enten mit einer Messung des LDL-Cholesterins lag der Mittelwert bei 3.05 mmol/l (SD 
1.03). Bei 644 Patienten mit einer Messung des HDL lag der Mittelwert bei 1.36 mmol/l 
(SD 0.41). Von 727 Patienten mit einer Messung der TAG lag der Mittelwert bei 1.79 
mmol/l (SD 1.01). 
Bei 142 (11%) konnte ein Nikotin-Abusus identifiziert werden und bei 37 (2.9%), ein 
Alkohol-Abusus. 11 Patienten (0.9%) wiesen eine vom Arzt per ICPC dokumentierte 
positive Familienanamnese betreffend kardiovaskulären Erkrankungen auf. 
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733 (56.8%) litten unter einer Nephropathie. Von 842 Patienten mit einer Messung der 
eGFR lag der Mittelwert bei 69.55 ml/min (SD 22.41). 156 (12.1%) hatten basierend 
auf der eGFR eine normale Nierenfunktion. 409 Patienten (48.57%) wiesen eine Nie-
reninsuffizienz Grad 1 auf, 242 Patienten (28.74%) eine Niereninsuffizienz Grad 2 und 
35 Patienten (4.16%) eine Niereninsuffizienz Grad 3. 
345 (26.7%) waren von einer koronaren Herzkrankheit und 113 (8.8%) von einer ze-
rebrovaskulären Insuffizienz betroffen. 49 (3.8%) litten unter einer peripheren Polyneu-
ropathie. Bei 95 (7.4%) Personen konnte eine Retinopathie aufgrund atheroskleroti-
schen Veränderungen identifiziert werden. Eine COPD lag bei 134 (10.4%) Patienten 
vor. Von anderen vaskulären Krankheiten im Rahmen einer Atherosklerose waren 31 
(2.4%) Patienten betroffen. 
Thrombozytenaggregationshemmer wurden im Beobachtungszeitraum mindestens 
einmal von 872 (67.6%) der Patienten eingenommen. 
Andere orale Antikoagulantien wurden im Beobachtungszeitrum mindestens einmal 
von  150 (11.6%) der Patienten eingenommen. 
5.1.2. Organmanifestationen und Komorbiditäten 
340 (26.4%) litten an mindestens einer anderen Organmanifestation der Atheroskle-
rose. Im Durchschnitt wiesen die Patienten 2.6 Komorbiditäten (SD 1.4) neben der 
pAVK auf.  
Alle Details der Patientencharakteristika sind in Tabelle 5.2 aufgeführt. 
 eingeschlos-
sene Patienten 
  Einheit 
Geschlecht     
- Mann (n, %) 1290 746 57.8  
- Frau (n, %) 1290 544 42.2  
Alter bei Beginn der Studie      
- Median, IQR 1290 73 64-81 Jahre 
- Patienten ≥ 70 Jahre (n,%) 1290 764 59.2  
Konsultationen      
- Anzahl Konsultationen (Median, IQR) 1290 33 15-63  
- Behandlungsdauer (Median, IQR) 1290 4.27 2.21-5.96  
- Konsultationsrate pro Jahr (Median, 
IQR) 
1290 9.64 5.6-15.59  
Arterielle Hypertonie     
- n, % 1290 1128 87.4  
- BD systolisch (Mean, SD) 1052 139.39 15.65 mmHg 
- BD diastolisch (Mean, SD) 1052 78.47 9.14 mmHg 
- unter medikamentöser Therapie (n, %) 1290 894 69.3  
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Diabetes mellitus     
- n, % 1290 343 26.6  
- Nüchternblutzucker (Median, IQR) 757 5.93 5.39-7.15 mmol/l 
- HbA1c (Median, IQR) 493 6.13 5.70-6.91 % 
- unter medikamentöser Therapie (n, %) 1290 239 18.5  
Adipositas     
- n, % 1290 582 45.1  
- BMI (Mean, SD) 836 26.41 4.64 kg/m2 
- Grad 0 (n, %) 1290 332 25.7  
- Grad I (n, %)   336 26  
- Grad II (n, %)  132 10.2  
- Grad III (n, %)  37 2.9  
Dyslipidämie     
- n, % 1290 815 63.2  
- totales Cholesterin (Mean, SD) 628 4.98 1.14 mmol/l 
- LDL (Mean, SD) 615 3.05 1.03 mmol/l 
- HDL (Mean, SD) 644 1.36 0.41 mmol/l 
- Trigylzeride (Mean, SD) 727 1.79 1.01 mmol/l 
- unter medikamentöser Therapie (n, %) 1290 775 60.1 n 
Nikotin-Abusus     
- n, % 1290 142 11.0  
Alkohol-Abusus     
- n, % 1290 37 2.9  
positive Familienanamnese     
- n, % 1290 11 0.9  
Nephropathie     
- n, % 1290 733 56.8  
- eGFR (Mean, SD) 842 69.55 22.41 ml/min 
- Grad 0 (n, %) 842 156 18.53  
- Grad I (n, %)  409 48.57  
- Grad II (n, %)  242 28.74  
- Grad III (n, %)  35 4.16  
Koronare Herzkrankheit     
- n, % 1290 345 26.7  
Zerebrovaskuläre Insuffizienz     
- n, % 1290 113 8.8  
Periphere Polyneuropathie     
- n, % 1290 49 3.8  
Retinopathie     
- n, % 1290 95 7.4  
COPD     
- n, % 1290 134 10.4  
weitere Vaskulopathien     
- n, % 1290 31 2.4  
Einnahme von Thrombozyten-aggregations-
hemmern 
    
- n, % 1290 872 67.6  
Einnahme von oralen Antikoagulantien     
- n, % 1290 150 11.6  
Organmanifestationen     
- n, % 1290 340 26.4  
Komorbidiäten     
- Anzahl pro Patient (Mean, SD) 1290 2.59 1.36  
Tabelle 5.2 Resultate Patientencharakteristika 
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5.2. Erfüllung Qualitätsindikatoren 
1051 Patienten mit pAVK (81.5%) erfüllten den Qualitätsindikator 1. 482 Patienten 
(37.4%) erfüllten den Qualitätsindikator 2 (Tabelle 5.3).  150 Patienten (11.6%) hatten 
bei der letzten registrierten Konsultation eine orale Antikoagulation, jedoch keine 
Thrombozytenaggregationshemmer verschrieben. Somit erhielten gesamthaft n=652 
(48.9%) am letzten Konsultationstag eine antithrombotische Prophylaxe. 
 nicht erfüllt  erfüllt 
Indikator 1 (QI1), n (% aller Studienteilnehmer) 239 (18.5%) 1051 (81.5%) 
Indikator 2 (QI2), n (% aller Studienteilnehmer) 808 (62.6%)   482 (37.4%) 
Tabelle 5.3 Erfüllung von Qualitätsindikatoren 
5.3. Determinanten der Behandlungsqualität 
5.3.1. Qualitätsindikator 1 (QI1) 
Patienten, die QI1 erfüllten, unterschieden sich von Patienten, die den Indikator nicht 
erfüllten, statistisch signifikant hinsichtlich folgender Faktoren: Geschlecht (p <0.007, 
Chi-square), arterielle Hypertonie (p <0.001, Chi-square), Einnahme einer antihyper-
tensiven medikamentösen Therapie (p <0.001, Chi-square), Diabetes mellitus (p 
<0.001, Chi-square), Einnahme einer antidiabetischen medikamentösen Therapie (p 
<0.001, Chi-square), Adipositas (p <0.001, Chi-square), Dyslipidämie (p <0.001, Chi-
square), Einnahme einer medikamentösen Therapie der Dyslipidämie (p <0.001, Chi-
square), Komorbiditäten wie Nephropathie (p <0.001, Chi-square), Koronare Herz-
krankheit (p <0.001, Chi-square) und COPD (p <0.0015, Chi-square) sowie Einnahme 
von Thrombozytenaggregationshemmer (p <0.001, Chi-square), Anzahl der Patienten 
mit Organmanifestationen der Atherosklerose (p <0.001, Chi-square), mittlere Anzahl 
Konsultationen pro Patient (p <0.001, U-Test) sowie mittlere Behandlungsdauer (p 
<0.001, U-Test), Höhe des mittleren systolischen und diastolischen Blutdrucks (p 
<0.001, Chi-square), Höhe des mittleren totalen Cholesterins (p <0.001, t-Test) sowie 
des LDLs (p <0.025, t-Test), die mittlere GFR (p<0.023, t-Test) und Anzahl Komorbi-
ditäten pro Patient (p <0.001, t-Test).   
So war die Rate der QI-Erfüllung unter Männern (59.7%) höher als bei den Frauen 
(40.3%), ebenso unter Patienten mit arterieller Hypertonie (90.9% vs. 72.4%) sowie 
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unter medikamentöser antihypertensiver Therapie (73.0% vs. 53.1%), mit Adipositas 
(49.2% vs. 27.2%) oder Dyslipidämie (66.6% vs. 48.1%), unter medikamentöser The-
rapie der Dyslipidämie (63.7% vs. 44.4%), bei Komorbiditäten wie Nephropathie 
(61.6% vs. 36%), Koronarer Herzkrankheit (29.4% vs. 15.1%) und COPD (11.4% vs. 
5.9%) sowie der Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmer (70.6% vs. 
54.4%) und bei Patienten mit Organmanifestationen der Atherosklerose (29.2% vs. 
13.8%).  
Der Ql1 wurde auch eher erfüllt bei einer höheren mittleren Anzahl Konsultationen pro 
Patient (49.55 vs. 27.2) sowie bei einer höheren mittleren Behandlungsdauer (4.3 vs. 
3.13 Jahre). Der mittlere diastolische (77.48 mmHg vs. 87.71 mmHg) und systolische 
(138.03mmHg vs. 152.01mmHg) Blutdruck war tiefer bei diesen Patienten. Dasselbe 
gilt für die Höhe des mittleren totalen Cholesterins (4.92mmol/l vs. 5.48mmol/l) sowie 
des LDLs (3.01mmol/l vs. 3.35mmol/l) und die mittlere GFR (68.84ml/min vs. 
74.22ml/min). Die mittlere Anzahl Komorbiditäten pro Patient war erhöht (2.76 vs. 
1.82).  
Ein Nikotin-Abusus oder ein Alkohol-Abusus, eine positive Familienanamnese, Komor-
biditäten wie zerebrovaskuläre Insuffizienz, periphere Polyneuropathie, Retinopathie 
oder weitere Vaskulopathien sowie das mittlere Alter bei Beginn der Studie, die mittlere 
Höhe des Nüchternblutzuckers, der mittlere HbA1c-Wert, der mittlere BMI sowie der 
Grad der Adipositas, der mittlere Triglyzerid-Wert, der mittlere HDL-Wert und der Grad 
der Niereninsuffizienz waren nicht signifikant mit der Erfüllung von QI1 assoziiert. 
Alle Details der Resultate des Qualitätsindikators 1 sind in Tabelle 5.4 aufgeführt. 
Qualitätsindikator 1 nicht-erfüllt Erfüllt p-Wert 
Geschlecht    
- Mann (n, %) 119  (49.8%) 627  (59.7%) 0.007 (Chi-square) 
- Frau (n ,%) 120  (50.2%) 424  (40.3%)  
Alter bei Beginn der Studie    
- Mean, Jahre 71.35 71.98 0.525 (t-Test) 
- Patienten ≥ 70 Jahre (n,%) 135  (56.5%) 629  (59.8%) 0.378 (Chi-square) 
Konsultationen     
- Anzahl Konsultationen (Mean) 27.2 49.55 <0.001 (U-Test) 
- Behandlungsdauer (Mean), Jahre 3.13 4.3 <0.001 (U-Test) 
Arterielle Hypertonie    
- n, % 173  (72.4%) 955  (90.9%) <0.001 (Chi-square) 
- BD systolisch (Mean) 152.01 138.03 <0.001 (t-Test) 
- BD diastolisch (Mean) 87.71  77.48  <0.001 (t-Test) 
- unter Therapie 127  (53.1%) 767  (73.0%) <0.001 (Chi-square) 
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Diabetes mellitus    
- n, % 36  (15.1%) 307  (29.9%) <0.001 (Chi-square) 
- Nüchternblutzucker (Mean), mmol/l 6.51 6.56 0.713 (U-Test) 
- HbA1c (Mean), % 6.29 6.47 0.054 (U-Test) 
- unter medikamentöser Therapie (n, %) 17  (7.1%) 222  (21.1%) <0.001 (Chi-square) 
Adipositas    
- n, % 65  (27.2%) 517  (49.2%) <0.001 (Chi-square) 
- BMI (Mean), kg/m2 27.00 26.35 0.260 (t-Test) 
- Grad 0 (n, %) 27  (32.5%) 305  (40.5%) 0.492 (Fisher) 
- Grad I (n, %)  39  (47.0%) 297  (39.4%)  
- Grad II (n, %) 13  (15.7%) 119  (15.8%)  
- Grad III (n, %) 4  (4.8%) 33  (4.4%)  
Dyslipidämie    
- n, % 115  (48.1%) 700  (66.6%) <0.001 (Chi-square) 
- totales Cholesterin (Mean), mmol/l 5.48 4.92 0.001 (t-Test) 
- LDL (Mean), mmol/l 3.35 3.01 0.025 (t-Test) 
- HDL (Mean), mmol/l 1.47 1.35 0.051 (t-Test) 
- Trigylzeride (Mean), mmol/l 1.71 1.8 0.338 (t-Test) 
- unter medikamentöser Therapie (n, %) 106  (44.4%) 669  (63.7%) <0.001 (Chi-square) 
Nikotin-Abusus    
- n, % 19  (7.9%) 123  (11.7%) 0.119 (Chi-square) 
Alkohol-Abusus    
- n, % 7  (2.9%) 30  (2.9%) 1.000 (Chi-square) 
positive Familienanamnese    
- n, % 2  (0.8%) 9  (0.9%) 1.000 (Fisher) 
Nephropathie    
- n, % 86  (36.0%) 647  (61.6%) <0.001 (Chi-square) 
- eGFR (Mean), ml/min 74.22 68.84 0.023 (t-Test) 
- Grad 0 (n, %) 31  (27.9%) 125  (17.1%) 0.072 (Fisher) 
- Grad I (n, %) 47  (42.3%) 362  (49.5%)  
- Grad II (n, %) 29  (26.1%) 213  (29.1%)  
- Grad III (n, %) 4  (3.6%) 31  (4.2%)  
Koronare Herzkrankheit    
- n, % 36  (15.1%) 309  (29.4%) <0.001 (Chi-square) 
Zerebrovaskuläre Insuffizienz    
- n, % 18  (7.5%) 95  (9.0%) 0.537 (Chi-square) 
Periphere Polyneuropathie    
- n, % 9  (3.8%) 40  (3.8%) 1.000 (Chi-square) 
Retinopathie    
- n, % 11  (4.6%) 84  (8.0%) 0.094 (Chi-square) 
COPD    
- n, % 14  (5.9%) 120  (11.4%) 0.0015 (Chi-square) 
weitere Vaskulopathien    
- n, % 6  (2.5%) 25  (2.4%) 1.000 (Chi-square) 
Einnahme von Thrombozyten-aggregations-
hemmern 
   
- n, % 130  (54.4%) 742  (70.6%) <0.001 (Chi-square) 
Organmanifestationen    
- n, % 33  (13.8%) 307  (29.2%) <0.001 (Chi-square) 
Komorbiditäten    
- Anzahl pro Patient (Mean) 1.82 2.76 <0.001 (t-Test 
Tabelle 5.4 Resultate Qualitätsindikator 1, bivariate Analyse 
In der multivariaten Regressionsanalyse bestätigten sich nur die folgenden Patien-
tencharakteristika: Geschlecht (OR 1.40), arterielle Hypertonie (OR 1.86), Diabetes 
mellitus (OR 1.56), Nephropathie (OR 1.77) sowie mittlere Anzahl der Konsultationen 
(OR 1.01). Weitere Details können der untenstehenden Tabelle entnommen werden. 
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Qualitätsindikator 1 OR 95%-CI p-Wert 
Geschlecht (Referenz weiblich) 1.40 (1.03-1.91) 0.033 
Alter bei Beginn der Studie  1.00 (0.99-1.01) 0.985 
Konsultationen     
- Anzahl Konsultationen  1.01 (1.00-1.02) 0.004 
- Behandlungsdauer 1.08 (0.99-1.18) 0.100 
Arterielle Hypertonie 1.86 (1.24-2.79) 0.003 
Diabetes mellitus 1.56 (1.03-2.35) 0.036 
Adipositas 1.39 (0.97-1.98) 0.069 
Dyslipidämie 1.25 (0.89-1.73) 0.194 
Nikotin-Abusus 1.18 (0.68-2.07) 0.555 
Nephropathie 1.77 (1.23-2.55) 0.002 
Koronare Herzkrankheit 1.55 (0.92-2.61) 0.098 
Periphere Polyneuropathie 0.64 (0.29-1.45) 0.285 
Retinopathie 1.80 (0.87-3.76) 0.115 
COPD 1.33 (0.72-2.45) 0.367 
weitere Vaskulopathien  0.69 (0.25-1.92) 0.475 
Organmanifestationen 0.77 (0.42-1.41) 0.398 
Tabelle 5.5 Resultate Qualitätsindikator 1, multivariate Analyse 
5.3.2. Qualitätsindikator 2 (QI2) 
Patienten, die QI12 erfüllten, unterschieden sich von Patienten, die den Indikator nicht 
erfüllten statistisch signifikant hinsichtlich folgender Faktoren: Geschlecht (p<0.029, 
Chi-square), arterieller Hypertonie (p<0.001, Chi-square), Einnahme einer medika-
mentösen antihypertensiven Therapie (p<0.001, Chi-square), Adipositas (p<0.028, 
Chi-square), Dyslipidämie (p<0.001, Chi-square), Einnahme einer medikamentösen 
Therapie der Dyslipidämie (p<0.001, Chi-square), Nikotin-Abusus (p<0.001, Chi-squ-
are), Nephropathie (p<0.033, Chi-square), koronarer Herzkrankheit (p<0.001, Chi-squ-
are), peripherer Polyneuropathie (p<0.04, Chi-square), Retinopathie (p<0.028, Chi-
square), COPD (p<0.011, Chi-square), einer weiteren Vaskulopathie (p<0.026, Chi-
square), der Behandlungsdauer (p<0.01, U-Test), dem mittleren HbA1c-Werts 
(p<0.006, U-Test) und der mittleren Anzahl Komorbiditäten (p<0.001, Chi-square) 
(p<0.001, t-Test). 
So war die Rate der QI-Erfüllung unter Männern (61.8%) höher als bei den Frauen 
(38.2%). Ebenso unter Patienten mit Hypertonie (92.7% vs. 84.3), bei Einnahme einer 
medikamentösen antihypertensiven Therapie (79.3% vs. 63.4%), Adipositas (49.2% 
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vs. 42.7%), Dyslipidämie (78.4% vs. 54.1%), Nikotin-Abusus (17.8% vs. 6.9%), Komor-
biditäten wie koronarer Herzkrankheit (32.2% vs. 23.5%), COPD (13.3% vs. 8.7%) so-
wie bei weiteren Vaskulopathien (3.7% vs. 1.6%). Hingegen wurde der Ql2 schlechter 
erfüllt bei Patienten mit einer Nephropathie (52.9% vs. 59.2%). Dasselbe galt für die 
Retinopathie (5.2% vs. 8.7%) sowie die periphere Polyneuropathie (2.3% vs. 4.7%).  
Eine längere Behandlungsdauer (4.3 Jahre vs. 3.97) geht auch mit einer höheren Rate 
einher. Der Ql2 wurde bei Patienten mit einem tieferen HbA1c-Wert (6.3mmol/l vs. 
6.56mmol/l) in einem höheren Masse erfüllt. Dasselbe war der Fall bei einer höheren 
mittleren Anzahl Komorbiditäten pro Patient (2.9 vs. 2.41).  
Das Alter bei Beginn der Studie, Diabetes mellitus, die Einnahme einer antidiabeti-
schen medikamentösen Therapie, Alkohol-Abusus, eine positive Familienanamnese, 
periphere Polyneuropathie, zerebrovaskuläre Insuffizienz, die Anzahl Komorbiditäten 
pro Patient, die mittlere Anzahl Konsultationen, die mittleren diastolischen und systoli-
sche Blutdruck-Werte, der mittlere Nüchternblutzuckerspiegel, der mittlere BMI, der 
Grad der Adipositas, der mittlere LDL-, HDL- sowie Triglyzerid-Wert, die mittlere GFR 
und das Ausmass der Nephropathie waren nicht signifikant mit der Erfüllung von QI1 
assoziiert. 
Alle Details der Resultate des Qualitätsindikators 2 sind in Tabelle 5.5 aufgeführt. 
Qualitätsindikator 2 nicht-erfüllt erfüllt p-Wert 
Geschlecht    
- Mann (n, %) 448  (55.4%) 298  (61.8%) 0.029 (Chi-square) 
- Frau (n, %) 360  (44.6%) 184  (38.2%)  
Alter bei Beginn der Studie     
- Mean, Jahre 72.24 71.24 0.152 (t-Test) 
- Patienten ≥ 70 Jahre (n,%) 495  (61.3%) 269  (55.8%) 0.062 (Chi-square) 
Konsultationen     
- Anzahl Konsultationen (Mean) 44.46 46.99 0.149 (U-Test) 
- Behandlungsdauer (Mean), Jahre 3.97 4.28 0.010 (U-Test) 
Arterielle Hypertonie    
- n, % 681  (84.3%) 447  (92.7%) <0.001 (Chi-square) 
- BD systolisch (Mean), mmHg 139.09  139.86 0.426 (t-Test) 
- BD diastolisch (Mean), mmHg 78.02 78.89 0.225 (t-Test) 
- unter medikamentöser Therapie 512  (63.4%) 382  (79.3%) <0.001 (Chi-square) 
Diabetes mellitus    
- n, % 208  (25.7%) 135  (28.0%) 0.409 (Chi-square) 
- Nüchternblutzucker (Mean), mmol/l 6.57 6.52 0.467 (U-Test) 
- HbA1c (Mean), % 6.56 6.3 0.006 (U-Test) 
- unter medikamentöser Therapie (n, %) 147  (18.2%) 92  (19.1%) 0.745 (Chi-square) 
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Adipositas    
- n, % 345  (42.7%) 237  (49.2%) 0.028 (Chi-square) 
- BMI (Mean), kg/m2 26.27 26.64 0.260 (t-Test) 
- Grad 0 (n, %) 211  (41.5%) 121  (36.9%) 0.165 (Chi-square) 
- Grad I (n, %)  196  (38.5%) 140  (42.7%)  
- Grad II (n, %) 75  (14.7%) 57  (17.4%)  
- Grad III (n, %) 27  (5.3%) 10  (3.0%)  
Dyslipidämie    
- n, % 437  (54.1%) 378  (78.4%) <0.001 (Chi-square) 
- totales Cholesterin (Mean), mmol/l 5.01 4.92 0.294 (t-Test) 
- LDL (Mean), mmol/l 3.04 3.06 0.823 (t-Test) 
- HDL (Mean), mmol/l 1.35 1.39 0.160 (t-Test) 
- Trigylzeride (Mean), mmol/l 1.75 1.86 0.152 (t-Test) 
- unter medikamentöser Therapie (n, %) 406  (49.8%) 369  (23.4%) <0.001 (Chi-square) 
Nikotin-Abusus    
- n, % 56  (6.9%) 86  (17.8%) <0.001 (Chi-square) 
Alkohol-Abusus    
- n, % 19  (2.4%) 18  (3.7%) 0.205 (Chi-square) 
positive Familienanamnese    
- n, % 8  (1.0%) 3  (0.6%) 0.756 (Fisher) 
Nephropathie    
- n, % 478  (59.2%) 255  (52.9%) 0.033 (Chi-square) 
- GFR (Mean), ml/min 68.92 70.72 0.263 (t-Test) 
- Grad 0 (n, %) 97  (17.8%) 59  (19.9%) 0.411 (Chi-square) 
- Grad I (n, %) 261  (47.8%) 148  (50.0%)  
- Grad II (n, %) 167  (30.6%) 75  (25.3%)  
- Grad III (n, %) 21  (3.8%) 14  (4.7%)  
Koronare Herzkrankheit    
- n, % 190  (23.5%) 155  (32.2%) 0.001 (Chi-square) 
Zerebrovaskuläre Insuffizienz    
- n, % 68  (8.4%) 45  (9.3%) 0.643 (Chi-square) 
Periphere Polyneuropathie    
- n, % 38  (4.7%) 11  (2.3%) 0.040 (Chi-square) 
Retinopathie    
- n, % 70  (8.7%) 25  (5.2%) 0.028 (Chi-square) 
COPD    
- n, % 70  (8.7%) 64  (13.3%) 0.011 (Chi-sqare) 
weitere Vaskulopathien    
- n, % 13  (1.6%) 18  (3.7%) 0.026 (Chi-sqare) 
Einnahme von Thrombozyten-aggregations-
hemmern 
   
- n, % 390  (48.3%) 482  (100%) <0.001 (Fisher) 
Organmanifestationen    
- n, % 203  (25.1%) 137  (28.4%) 0.216 (Chi-square) 
Komorbiditäten    
- Anzahl pro Patient (Mean) 2.41 2.9 <0.001 (t-Test) 
Tabelle 5.6 Resultate Qualitätsindikator 2, bivariate Analyse 
In der multivariaten Regressionsanalyse bestätigten sich nur die folgenden Patien-
tencharakteristika: arterielle Hypertonie (OR 1.7), Dyslipidämie (OR 2.78), Nephropa-
thie (OR 0.56), Nikotin-Abusus (OR 2.27) und Retinopathie (OR 0.49). Weitere Details 
können der untenstehenden Tabelle entnommen werden. 
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Qualitätsindikator 2 OR 95%-CI p-Wert 
Geschlecht (Referenz weiblich) 1.22 (0.95-1.58) 0.119 
Alter bei Beginn der Studie  1.01 (1.00-1.02) 0.220 
Konsultationen     
- Anzahl Konsultationen  1.00 (1.00-1.00) 0.925 
- Behandlungsdauer 1.04 (0.97-1.12) 0.269 
Arterielle Hypertonie 1.70 (1.09-2.64) 0.018 
Diabetes mellitus 0.95 (0.72-1.26) 0.725 
Adipositas 1.04 (0.79-1.36) 0.800 
Dyslipidämie 2.78 (2.09-3.70) <0.001 
Nikotin-Abusus 2.27 (1.52-3.39) <0.001 
Nephropathie 0.56 (0.41-0.76) <0.001 
Koronare Herzkrankheit 1.13 (0.76-1.66) 0.549 
Periphere Polyneuropathie 0.51 (0.25-1.05) 0.0067 
Retinopathie 0.49 (0.29-0.83) 0.008 
COPD 1.16 (0.77-1.73) 0.479 
weitere Vaskulopathien  2.20 (0.96-5.02) 0.062 
Organmanifestationen 1.12 (0.72-1.76) 0.606 
Tabelle 5.7 Resultate Qualitätsindikator 2, multivariate Analyse 
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6. Diskussion 
Im Schweizerischen Gesundheitswesen und im speziellen auch in der Grundversor-
gung gibt es kaum Qualitätsmanagementssysteme, welche die Behandlungsqualität 
messen und analysieren. Die vorliegende Arbeit soll die Demographie und das kardi-
ovaskuläre Risikoprofil von pAVK-Patienten in Schweizer Hausarztpraxen beschrei-
ben. Dazu wurden neben den international anerkannten Qualitätsindikatoren des NHS 
des Vereinigten Königreichs für pAVK, welche die Höhe des Blutdrucks und die Ein-
nahme von Thrombozytenaggregationshemmern beinhalten, auch verschiedene be-
einflussende Faktoren der Behandlungsqualität der pAVK-Patienten mit untersucht. 
Die Resultate sollen der Aschätzung dienen, ob eine Implementierung von Qualitäts-
indikatoren für pAVK in Schweizer Hausarztpraxen möglich wäre und die aktuelle Be-
handlungsqualität dieser Patienten adäquat widerspiegeln würde. Daraus sollen einer-
seits Erkenntnisse gezogen werden, inwiefern die Qualität der Betreuung gefördert 
werden sollte, und andererseits, ob die Indikatoren pauschal auf alle pAVK-Patienten 
angewendet werden können. Der Diskussionsteil wird aus Übersichtsgründen in the-
matische Abschnitte gegliedert. 
6.1. Prävalenz der pAVK 
Eine Population von 312’008 Schweizer Hausarztpatienten aus dem FIRE-Datenpool 
wurde in der vorliegenden Arbeit untersucht. Die Prävalenz von pAVK war 0.46% 
(1421). Davon wurden zwei Patienten, weil sie minderjährig waren und weitere 129 
Patienten, da sie weniger als zwei Konsultationen hatten, aus der Studie ausgeschlos-
sen. Wie bereits in Kapitel 3.1 erwähnt, liegt die weltweite Häufigkeit von pAVK zwi-
schen 3 und 12 Prozent [5-10], wobei eine grosse Inhomogenität besteht, wie Studien 
das Vorliegen einer pAVK definieren (Symptome, ABI, Komplikationen). Im Vergleich 
zum weltweiten Vorkommen der Krankheit erscheint die Prävalenz von pAVK in der 
FIRE-Datenbank niedrig. Wenn man die Prävalenz in FIRE jedoch mit England ver-
gleicht, scheint sie in einer ähnlichen Grössenordnung zu sein. In der Untersuchungs-
periode April 2014 bis März 2015 des NHS lag die Prävalenz der pAVK in den Haus-
arztpraxen in England im Mittel bei 0.6%. Im Rahmen des Kapitels 6.2 wird ausführli-
cher auf diese Thematik eingegangen. 
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6.2. Allgemeine Patientencharakteristika 
In der vorliegenden Studie waren 15.6% mehr Männer von pAVK betroffen als Frauen. 
Dies stimmt mit früheren Vorstellungen überein, dass pAVK bei Frauen seltener vor-
kommt als bei Männern. Die aktuelle Evidenzlage spricht jedoch gegen diese veraltete 
Vorstellung (siehe Kapitel 3.1) [12, 22-25]. Eine mögliche Erklärung der Resultate 
wäre, dass heutige Hausärzte nach wie vor davon ausgehen, dass pAVK bei männli-
chen Patienten häufiger ist und daher die Diagnose bei Frauen häufiger verpassen, 
weil sie weniger auf das Auftreten dieser Krankheit bei diesem Geschlecht sensibili-
siert sind. 
Das mediane Alter der pAVK-Patienten lag bei 73.1 Jahren. 59.2% der Teilnehmer 
waren ≥70 Jahre. Wie in Kapitel 3.1 erwähnt ist pAVK häufiger im Alter über 70 Jahren 
[13, 14]. Die Studienpopulation schien also repräsentativ in Bezug auf das Alter zu 
sein. 
PAVK-Patienten hatten im Median 9.6 Konsultationen pro Jahr. Laut BFS besuchten 
im Jahr 2012 in einer Stichprobe von 2767 SchweizerInnen zwischen 65 und 74 Jah-
ren, 20.4% nie Ihren Generalisten, 40.7% ein- bis zweimal, 21.8% drei- oder viermal 
und 17% fünfmal oder mehr [95]. Die betroffenen Patienten schienen also häufiger 
zum Hausarzt zu gegangen zu sein als man es in dieser Altersgruppe erwarten würde. 
In der vorliegenden Studie waren es 87.4% der Patienten, die von einer arteriellen 
Hypertonie betroffen waren. Laut BFS ist bei 27% der Bevölkerung schon einmal in 
ihrem Leben eine arterielle Hypertonie durch eine medizinische Fachkraft diagnosti-
ziert worden. In einer Stichprobe von 2836 SchweizerInnen der Altersgruppe zwischen 
65-74 Jahren hatten im Jahre 2012 sogar 51.5% Bluthochdruck [96]. In der Rotterdam-
Studie war die Prävalenz von Bluthochdruck bei Patienten mit einem abnormen ABI 
60% [97]. Die Prävalenz erwies sich in der Studienpopulation höher im Vergleich zur 
Rotterdam-Studie und der Altersgruppe von 65-74 Jahren der Schweizer Bevölkerung. 
Dies könnte daran liegen, dass Schweizer Hausärzte bei pAVK-Patienten gezielter 
nach Bluthochdruck suchen als bei gesunden Patienten dieser Altersklasse, weil sie 
sich deren Auswirkungen auf das kardiovaskuläre Riskoprofil ihrer Patienten bewusst 
sind. 
Rund ein Viertel (26.6%) der Studienpopulation litt unter einem Diabetes mellitus. Ge-
mäss BFS ist bei 5% der Bevölkerung bereits einmal im Leben Diabetes mellitus ärzt-
lich diagnostiziert worden. Bei den Männern ist der Anteil höher als bei den Frauen 
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(6% vs. 4%). In einer Stichprobe von 2845 SchweizerInnen der Altersgruppe zwischen 
65 und 74 Jahren hatten im Jahre 2012 sogar 11.1% Diabetes mellitus. Diabetes ist 
einer der wichtigsten Risikofaktoren für die Entwicklung einer pAVK (siehe Kapitel 3.1) 
[98]. Die hohe Prävalenz in der Studienpopulation ist somit in diesem Zusammenhang 
anzusiedeln. 
In der vorliegenden Studie waren 45.1% übergewichtig mit einem durchschnittlichen 
BMI von 26.4. Im Jahre 2012 waren laut Schätzungen des BFS 30.8% der Schweizer 
Bevölkerung übergewichtig (BMI ≥25). In einer 2829-köpfigen Stichprobe der Alters-
klasse der 65−74 Jährigen waren es sogar 40.9%. Einen BMI >30 hatten 15.3% der 
Stichprobe, in der Gesamtbevölkerung 10.3% [99]. Die Prävalenz der Stichprobe der 
Studie liefert somit vergleichbare Ergebnisse.  
Knapp zwei Drittel (63.2%) der pAVK-Patienten hatten eine Störung der Blutfette. In 
der kompletten FIRE-Datenbank war die Prävalenz bei Männern gut 25% und bei 
Frauen knapp 20% in der Altersgruppe von 65−74 Jahren [100]. Das Vorkommen einer 
Dyslipidämie war in der Studie somit höher. Störungen der Blutfette gehören zu den 
wichtigsten Risikofaktoren für die Entwicklung einer Atherosklerose, wie in Kapitel 3.1 
aufgezeigt, und tragen somit zur Prädisposition für pAVK bei. Somit ist es plausibel, 
dass knapp zwei Drittel der pAVK-Patienten davon betroffen sind. Es könnte auch – 
analog zur höheren Prävalenz von Bluthochdruck – an einer gezielteren Suche nach 
Störungen der Blutfette bei Risikogruppen wie pAVK-Patienten durch den behandeln-
den Hausarzt liegen. 
11% der eingeschlossenen Patienten rauchten. Laut Bundesamt für Statistik der 
Schweiz rauchten im Jahre 2012 17.1% in der Altersklasse von 65−74 Jahren, in der 
die meisten Studienteilnehmer liegen. Bei 29.5% in dieser Altersklasse handelt es sich 
um ehemalige Raucher. In der ganzen Schweiz rauchten 2012 28.2% der Bevölkerung 
über 15 Jahren [101]. Die Häufigkeit des Nikotin-Abusus in dieser Studie liegt also 
unter dem Wert, den man bei pAVK-Patienten erwarten würde. Ein möglicher Grund 
dafür ist, dass Hausärzte den Nikotin-Abusus in ihrer elektronischen KG separat erfas-
sen können (zusammen mit Informationen zur Rauchintensität und Rauchstoppversu-
chen) und nicht als ICPC-2-Diagnose erfassen. In dieser Studie hatten wir jedoch aus-
schliesslich Zugriff auf die ICPC-2-Diagnosen und unterschätzen die Nikotin-Abusus-
Prävalenz in der untersuchten Patientenpopulation damit sehr wahrscheinlich. Für po-
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tenzielle Qualitätsmanagementsysteme wäre eine zuverlässige Erfassung des Rau-
cherstatus jedoch sehr essenziell. Raucher erkranken im Durchschnitt 10 Jahre früher 
als Nichtraucher an einer pAVK [102]. Durch eine konsequente Nikotinabstinenz kann 
die 10-Jahres-Mortalitätsrate von 54% auf 18% gesenkt werden. Eine Studie zeigte 
sogar, dass durch eine Rauchabstinenz innerhalb von 7 Jahren eine manifeste kriti-
sche Extremitätenischämie von 16% auf 10% gesenkt werden kann [103]. Ein Rauch-
stopp ist also ein integraler Bestandteil der Therapie. Da der Effekt der Abstinenz auf 
die Lebensqualität und das Überleben nicht sofort ersichtlich ist, sind die Patienten auf 
eine intensive Unterstützung durch den behandelnden Hausarzt angewiesen. Die Er-
folgsrate lässt sich durch konsequente ärztliche Beratung, Verhaltensmodifikation, Ni-
kotinersatz, Bupropion und Vareniclin wesentlich erhöhen. Die Kombination all dieser 
Interventionen führt zu einer Langzeitabstinenzrate von 30–35% [104]. 
2.9% der untersuchten Patienten wiesen gemäss ICPC-Problemliste einen chroni-
schen Alkohol-Abusus auf. Laut BFS nehmen 38% der Männer und 20% der Frauen 
ab 65 Jahren im Jahre 2012 täglich Alkohol zu sich. Seit 1992 hat sich der Anteil der 
täglichen Konsumenten bei den Männern von 31% auf 17% verringert. In der Alters-
gruppe der ab 65-Jährigen bleibt er jedoch gleich hoch [101]. Die Einschätzung der 
Prävalenz des Alkohol-Abusus der Studie ist schwierig, da bis heute keine einheitli-
chen Kriterien für problematischen Alkoholkonsum bestehen. Da elektronische KGs 
ähnlich wie für das Rauchen auch separate Erfassungsmöglichkeiten für Trinkgewohn-
heiten bieten, ist es wahrscheinlich, dass nur Patienten mit chronischen organischen 
Alkoholschäden einen ICPC-Code erhielten, wohingegen Patienten mit grenzwertigem 
bis hohem Alkoholkonsum, aber ohne klassische Zeichen der Alkoholkrankheit, keinen 
solchen Code erhielten. Unter dem Strich bedeutet dies, dass die Anzahl der pAVK-
Patienten mit regelmässigem Alkoholkonsum bei dieser Erhebung sehr wahrscheinlich 
unterschätzt wurde.  
Lediglich 0.9% der PAVK-Patienten schienen eine positive Familienanamnese zu ha-
ben. Eine positive Familienanamnese für kardiovaskuläre Ereignisse ist ein unabhän-
giger Risikofaktor, insbesondere bei jüngeren Personen mit Verwandten mit verfrüh-
tem Erkrankungsbeginn. Aktuell ist die Definition, in welchem Alter man von einem 
verfrühten Beginn der Atherosklerose spricht, in verschiedenen Studien uneinheitlich 
[105, 106]. Es existierten bis dato keine vergleichbaren Datenerhebungen in der 
Schweiz zu diesem Risikofaktor, somit ist es nicht möglich das Ergebnis der Studie zu 
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validieren. Unabhängig davon ist es jedoch von grosser Wichtigkeit, dass der behan-
delnde Hausarzt die Familienanamnese bei Patienten mit pAVK zuverlässig erhebt, 
denn der Stellenwert einer positiven Familienanamnese konnte in verschiedenen gros-
sen Kohortenstudien validiert werden [105-112].  
56.8% der untersuchten Studienpopulation hatten eine GFR <90ml/min/1.73m2. In ei-
ner Querschnittsstudie im Jahre 2013 in Schweizer Hausarztpraxen waren 52% der 
≥75-jährigen von einer chronischen Niereninsuffizienz (eGFR <90ml/min/1.73m2) be-
troffen, und 34% davon hatten eine eGFR von <60ml/min/1.73m2 (estimated Glome-
ruläre Filtrationsrate) [113]. Das Vorkommen dieser Krankheit war in der Studienpopu-
lation höher als in der vergleichbaren Schweizer Normalbevölkerung. Dies könnte da-
ran liegen, dass pAVK häufiger bei Patienten mit einer chronischen Niereninsuffizienz 
als in der restlichen Bevölkerung ist. Bis zu einem gewissen Grad lässt sich diese 
Häufigkeit bei dieser Patientengruppe durch das höhere Alter und die höhere Prä-
valenz von bekannten Risikofaktoren von pAVK wie Dyslipidämie, Diabetes, Hyperto-
nie oder andere Formen von Gefässerkrankungen erklären. Studien haben jedoch ge-
zeigt, dass Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz unabhängig von anderen Ri-
sikofaktoren eine höhere Prävalenz von pAVK aufzeigen [114-116]. Insbesondere ist 
auch das Risiko für eine klinisch signifikante pAVK erhöht.  
Knapp ein Drittel (26.7%) der Patienten hatte eine koronare Herzkrankheit und knapp 
10% eine zerebrovaskuläre Insuffizienz (8.8%). PAVK-Patienten haben ein ungefähr 
zwei- bis vierfach erhöhtes Risiko für eine koronare Herzkrankheit oder einen Schlag-
anfall [117-119]. Die relative Prävalenz dieser Krankheiten hängt von den Diagnose-
kriterien ab. Man geht davon aus, dass basierend auf EKG-Befunden sowie persönli-
cher Anamnese ungefähr ein Drittel bis die Hälfte Anzeichen von koronarer Herzkrank-
heit hat und basierend auf eine Stressergometrie sogar zwei Drittel. Signifikante Ste-
nosen in Koronararterien konnten bei 60 bis 80% der Patienten mit pAVK nachgewie-
sen werden [26, 120-122]. Die vorliegenden Ergebnisse lagen deutlich unter den Wer-
ten, welche man gemäss der aktuellen Studienlage erwarten würde. Einerseits könnte 
es daran liegen, dass das kardiovaskuläre Risiko von pAVK-Patienten durch eine 
ganzheitliche Analyse und Therapie der Risikofaktoren durch die Schweizer Hausärzte 
minimiert wurde, sodass es in der Studienpopulation seltener zu kardiovaskulären Er-
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eignissen kam. Andererseits könnte es aber auch sein, dass die Frühzeichen der ko-
ronaren Herzkrankheit und zerebrovaskulärer Insuffizienz durch die Allgemeinprakti-
ker ungenügend erfasst wurden. 
3.8% der pAVK-Patienten litten unter einer peripheren Polyneuropathie. Die epidemi-
ologischen Daten für periphere Polyneuropathie sind relativ limitiert, da die Krankheit 
sehr unterschiedlich in Bezug auf deren Ursache und Schweregrad innerhalb einer 
Population verläuft. In einer Studie wurden 4191 Patienten von 55 Jahren und älter 
von zwei verschiedenen Regionen in Italien durch ihren Hausarzt mit der Frage nach 
möglichen Symptomen einer Neuropathie untersucht. Suggestive Symptome wurden 
bei 734 Patienten gefunden, wohingegen bei 7% nur eine und bei 4% nur zwei Patho-
logien in Bezug auf Kraft, Sensibilität oder Reflexen gefunden wurde [123]. Diabetes 
mellitus war mit 44% betroffenen Patienten der häufigste gemeinsame Risikofaktor. 
Diabetes ist nämlich die häufigste Ursache einer peripheren Polyneuropathie [124]. 
Aus der Schweiz existieren keine flächendeckenden Datenerhebungen bezüglich der 
Prävalenz von peripheren Polyneuropathien, deshalb ist es nicht möglich das Ergebnis 
der Studie zu validieren. Wie bereits oben erwähnt war Diabetes häufiger in der Studi-
enpopulation, was dafürspräche, dass pAVK-Patienten häufiger von dieser Erkran-
kung betroffen sind.  
Von einer Retinopathie waren 7.4% der Studienteilnehmer betroffen. Durch den ICPC-
Code F83 wurden sowohl Patienten mit einer hypertensiven als auch einer diabeti-
schen Retinopathie erfasst. Daten zur Prävalenz von Retinopathie bei pAVK existieren 
bislang nicht. Eine Studie in den USA zeigte eine Prävalenz von 28.5% von diabeti-
scher Retinopathie bei Patienten mit Diabetes [125]. Angesichts der Prävalenz von 
Diabetikern in der Studie erscheint die Häufigkeit der Retinopathie in der Studie von 
7.4% als plausibel.  
Unter einer COPD litten 10.4% der untersuchten Patienten. Laut BFS war die Prä-
valenz von COPD bei einer Studienpopulation von 80 SchweizerInnen im Jahre 2012 
über 65 Jahren 3.35% [126]. COPD schien in der Studienpopulation folglich viel häu-
figer als bei der vergleichbaren Normalbevölkerung. Eine Erklärung wäre, dass bei 
COPD-Patienten die Prävalenz von kardiovaskulären Erkrankungen aussergewöhn-
lich hoch ist [127]. Die Resultate von epidemiologischen Studien lassen vermuten, 
dass dies entgegen der üblichen Erwartung nicht ausschliesslich auf den gemeinsa-
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men Risikofaktor des Tabakkonsums zurückzuführen ist. Das Risiko, an einem kardi-
ovaskulären Ereignis zu sterben, ist bei COPD-Patienten deutlich erhöht im Vergleich 
zu Kontrollpersonen gleichen Alters und Geschlechts ohne COPD [128]. 
Von weiteren Vaskulopathien waren 2.4% betroffen. Wie in Kapitel 4.2.1 beschrieben 
beinhaltet dieser ICPC-Code Gefässerkrankungen sehr unterschiedlichen Genese wie 
beispielsweise Panarteriitis nodosa oder Ösophagusvarizen. Bis zum jetzigen Zeit-
punkt existieren leider keine Daten, welche die Prävalenz dieser Erkrankungen bei 
Menschen mit pAVK beinhalten, sodass eine Validierung des Wertes der vorliegenden 
Arbeit nicht möglich ist.  
Knapp 70% der Patienten nahm jemals einen Thrombozytenaggregationshemmer ein, 
wobei dies nur bei knapp 40% bei der letzten Konsultation der Fall war. Auf diese 
Thematik wird in Kapitel 6.3.4 genauer eingegangen. 
Rund ein Viertel der pAVK-Patienten hatte eine weitere Organmanifestation der 
Atheroklerose. Es fiel auch auf, dass die Studienteilnehmer meist multimorbid waren 
bzw. im Durchschnitt 2.59 Komorbiditäten hatten, welche in Kapitel 4.2.2 definiert wur-
den. Eine Studie des IHAMZ, welche die Polymorbidität der Patienten der FIRE-Da-
tenbank untersuchte, bestätigte diese Erkenntnis, dass die weltweite Zunahme von 
chronischen Krankheiten in der Schweiz längst Einzug gehalten hat. Das Schweizeri-
sche Gesundheitswesen ist also in Zukunft insbesondere auf eine intakte Grundver-
sorgung angewiesen, da diese einen erheblichen Teil der Betreuung eben dieser Pa-
tienten übernimmt [129].  
Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass die Prävalenz von kardiovaskulären 
Risikofaktoren in der Studienpopulation gehäuft war, wie gemäss Kapitel 3.1 zu erwar-
ten war, mit Ausnahme des Substanzabusus, der positiven Familienanamnese sowie 
der koronaren Herzkrankheit und der zerebrovaskulären Insuffizienz. Damit dokumen-
tiert diese Studie erstmalig die Komorbiditätsprofile von pAVK-Patienten. Bisherige 
Studien dokumentieren Komorbiditäten bei pAVK unvollständig, respektive beleuchten 
die Krankheit immer nur als eine der vielen Begleiterscheinungen der Atherosklerose. 
Eine Studie des IHAMZ im Jahre 2014 untersuchte, wie verlässlich FIRE im Vergleich 
zu anderen Datenquellen das Vorkommen von chronischen Erkrankungen wie Diabe-
tes, Hypertonie, Dyslipidämie und Übergewicht in der Schweiz abbildet. Dazu wurden 
FIRE-Daten (Zeitraum 2009-2012) sowie Daten der „Medizinischen Statistik der Kran-
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kenhäuser (MEDSTAT)“ (Zeitraum 2009-2010) und Daten der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung (Daten aus 2007) verglichen [100]. Die Autoren der Studie kon-
statieren, dass unterschiedliche Datenquellen zu tendenziell gleichgerichteten, aber 
dennoch unterschiedlichen Einschätzungen der Prävalenz eben dieser Krankheiten 
führen. Der Vergleich der Ergebnisse aus unterschiedlichen Datenbanken darf als 
Cross-Validierung der einzelnen Datenquellen dienen. Somit ist die FIRE-Datenbank 
auch für die Prävalenz von Komorbiditäten bei pAVK-Patienten ein wichtiges Instru-
ment, welches Massstäbe setzt. Wünschenswert wäre ein Ausbau dieser Datenbank, 
um die Prävalenzschätzungen in Zukunft noch zu präzisieren. Insbesondere am Bei-
spiel der Analyse der Patientencharakteristika der koronaren Herzkrankheit und der 
zerebrovaskulären Insuffizienz widerspiegelt sich dieser Bedarf für bessere Schätzun-
gen von Prävalenzen. Denn anhand der vorliegenden Daten kann nicht ausgemacht 
werden, ob der Hausarzt das kardiovaskuläre Risiko gut abgeschätzt und somit durch 
optimale Einstellung minimiert hatte oder im ungünstigeren Fall Frühzeichen der koro-
naren Herzkrankheit und zerebrovaskulärer Insuffizienz übersehen hatte. Für die Qua-
lität der Behandlung von pAVK-Patienten ist jedoch die strukturierte Erhebung des kar-
diovaskulären Risikoprofils und somit deren Prävention durch den Grundversorger es-
senziell.  
Wie bereits in Kapitel 3.1 erwähnt, wird die Prognose von pAVK-Patienten nicht durch 
das Ausmass der Verschlusskrankheit bestimmt, sondern vielmehr durch das stark 
erhöhte kardio- und zerebrovaskuläre Risiko. Patienten mit pAVK benötigen somit eine 
regelmässige und intensive hausärztliche Betreuung. Dies widerspiegelte sich auch in 
der Analyse der Patientencharakteristika dieser Studie. Die Studienteilnehmer schie-
nen ihren Hausarzt häufiger zu konsultieren als die vergleichbare Normalbevölkerung.  
Burnier und Noll, untersuchten 2008, welche Faktoren das Vorgehen von Schweizer 
Hausärzten bei Patienten mit erhöhtem kardiovaskulären Risiko bestimmten [130]. Ihre 
Resultate zeigten, dass die einschlägigen Empfehlungen allgemein bekannt waren 
und dass hauptsächlich jüngere Ärzte diese auch anwendeten. Die Ärzte berücksich-
tigten alle Risikofaktoren, aber die Förderung einer gesünderen Lebensweise und Er-
nährung der Patienen bereitete ihnen besonders Schwierigkeiten. Zudem brachten 
zahlreiche Ärzte eine gewisse Skepsis im Hinblick auf die praktische Relevanz der 
Empfehlungen zum Ausdruck. Diese Faktoren könnten auch in der vorliegenden Arbeit 
mitgespielt und das Verhalten der Ärzte beeinflusst haben.  
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6.3. Erfüllen der Qualitätsindikatoren 
In dieser Studie erfüllten 81.5% (1051) der Patienten mit pAVK den Ql1 und 37.4% 
(482) der Patienten mit pAVK den QI2. In England erfüllten 96.9% der Patienten von 
7779 Hausarztpraxen während einer Untersuchungsperiode März 2014 bis April 2015 
des NHS die beiden Indikatoren. Im Vorjahr waren es 91.2% der Patienten [131]. Da-
ten zur getrennten Auswertung der Qualitätsindikatoren sind leider nicht zugänglich. 
Die Patienten der Schweizer Hausarztpraxen erfüllten die Indikatoren, insbesondere 
den QI2, deutlich schlechter.  
Es gibt eine Reihe von Hypothesen, warum dies der Fall ist. Diese werden im nachfol-
genden diskutiert: 
1) Schweizer Hausärzte sind bislang nicht in einem P4P-System eingebunden. 
2) Die Indikatoren wurden speziell für das Vereinigte Königreich entwickelt. Eigen-
heiten des Schweizer Gesundheitssystems werden möglicherweise nicht be-
rücksichtigt. 
3) Die Indikatoren widerspiegeln nur Teilaspekte der pAVK-Behandlung. 
4) Die Indikatoren stellen eine Stichtag-Messung dar und berücksichtigen den zeit-
lichen Behandlungsverlauf nur ungenügend. 
6.3.1. Schweizer Hausärzte sind bislang nicht in einem P4P-System eingebunden 
In der Periode 2014/2015 verdienten die englischen Hausärzte 156.92 Pounds für je-
den Punkt bzw. dazugehörigen Qualitätsindikator, den sie erreichten [132]. Im Gegen-
satz dazu steht, dass das FIRE-Projekt auf dem grossen unentgeltlichen Engagement 
und der intrinsischen Motivation der teilnehmenden Hausärzte basiert. Es drängt sich 
also die Frage auf, wie stark sich der finanzielle Anreiz im aktuellen P4P-System im 
Vereinigten Königreich bei der Wahl der Behandlung des Patienten auswirkt. Eine Stu-
die von Campbell et al zeigte auf, dass das P4P-System im Vereinigten Königreich 
zwar die Qualität der Gesundheitsversorgung erhöhte, jedoch konnte die Geschwin-
digkeit der Verbesserung nicht aufrechterhalten werden, sobald diese Ziele einmal er-
reicht waren [133]. Dies könnte einerseits daran liegen, dass die Struktur des P4P-
Systems keine zusätzlichen Verbesserungen belohnt, wenn die Ziele, die relativ ein-
fach umzusetzen sind, einmal erreicht wurden. Andererseits könnte es sein, dass die 
Hausärzte bereits zufrieden sind mit ihrem Einkommen, sodass der materielle Anreiz 
des Programms zu schwach ist. Andere Studien behaupteten, dass finanzielle Anreize 
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nur zu geringen Verbesserungen der Qualität führen. Ein positiver Nebeneffekt dieses 
Systems war, dass es half, soziodemographische Ungleichheiten des Zugangs zur 
Gesundheitsversorgung zu reduzieren [134]. Ausser Alter und Geschlecht gab es in 
der vorliegenden Studie keine soziodemographischen Angaben, aber es zeigten sich 
trotzdem signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern oder der Anzahl 
Komorbiditäten in Bezug auf die Erfüllung bzw. Nicht-Erfüllung der Qualitätsindikato-
ren. Durch eine allfällige Einführung eines P4P-Systems in der Schweiz könnten diese 
Differenzen gegebenenfalls ausgeglichen werden.  
6.3.2. Die Indikatoren wurden speziell für das Vereinigte Königreich entwickelt, Ei-
genheiten des Schweizer Gesundheitssystems werden möglicherweise nicht 
berücksichtigt 
Die Qualitätsindikatoren des QOF sind in einem aufwändigen Prozess entwickelt wor-
den. Man testete sie eingehend auf Verständlichkeit, Machbarkeit, Verlässlichkeit, Ak-
zeptanz und Kosteneffektivität [79]. Die Grundlage dieser Studie bilden also gut-etab-
lierte Qualitätsindikatoren. Solche Indikatoren sind – wie bereits in Kapitel 3.3 erwähnt 
– nur beschränkt auf andere Länder übertragbar [70, 71]. 174 Qualitätsindikatoren, die 
für 19 alltägliche Problemstellungen der Allgemeinmedizin der USA entwickelt wurden, 
verglich man in einer Studie mit äquivalenten Qualitätsindikatoren des Vereinigten Kö-
nigreichs. Es stellte sich heraus, dass davon nur 98 (56.3%) exakt oder annähernd 
gleichbedeutend waren [70]. Einige der Differenzen sind auf den Entwicklungsprozess 
der Indikatoren zurückzuführen, jedoch lassen sich die meisten Unterschiede mit un-
terschiedlichen Normen der klinischen Tätigkeit der Ärzte begründen. Nichtsdestotrotz 
können Qualitätsindikatoren von anderen Regionen hilfreich sein bei der Entwicklung 
von neuen länderspezifischen Indikatoren [135]. Jedoch sollten landesübliche Normen 
und Abläufe der Arztkonsultation bzw. des Gesundheitssystems im Allgemeinen in die-
sen Prozess miteinbezogen werden. Somit sind die Qualitätsindikatoren des Vereinig-
ten Königreichs für pAVK nur beschränkt auf die Schweiz übertragbar.  
6.3.3. Die Indikatoren widerspiegeln nur Teilaspekte der pAVK-Behandlung 
Die Qualitätsindikatoren des Vereinigten Königreichs berücksichtigen nur eine „ideale“ 
Blutdruck-Einstellung sowie eine sorgfältige Dokumentierung der pAVK-Patienten und 
eine medikamentöse Therapie der Betroffenen mit Thrombozytenaggregationshem-
mern. Die Behandlung der pAVK-Patienten zielt vor allem darauf ab, kardiovaskuläre 
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Risikofaktoren zu minimieren sowie deren Komplikationen zu verhindern. Präventive 
Massnahmen wie Rauch-Stopp, ausgewogene Ernährung in Kombination mit ausrei-
chender Bewegung sowie Behandlung von Dyslipidämie und Diabetes mellitus werden 
nicht berücksichtigt durch die Qualitätsindikatoren des NHS. Es könnte somit sein, 
dass Schweizer Hausärzte ihren Fokus auf andere Aspekte der pAVK-Behandlung ge-
legt haben als das QOF des NHS und somit schlechter abschnitten in der Untersu-
chung von QI1 und QI2. Auch ist anzumerken, dass die Wahl des Thrombozytenag-
gregationshemmer sowie die Zielwerte des Blutdrucks vom individuellen kardiovasku-
lären Risikoprofil abhängen, was durch die Qualitätsindikatoren des Vereinigten Kö-
nigreichs nicht erfasst wurde. In den nachfolgenden Abschnitten wird diese Hypothese 
genauer begründet. 
In früheren Stadien der pAVK erweist sich – wie im Kapitel 3.1 erwähnt – das Gehtrai-
ning im Vergleich zur medikamentösen Therapie als effektiver. Auch diese Kompo-
nente der pAVK-Therapie fliesst nicht in die Qualitätsindikatoren des Vereinigten Kö-
nigreichs ein. Sowohl die schmerzfreie Gehstrecke als auch die längst-mögliche Stre-
cke können dadurch verlängert werden [136]. Zudem kann die kardiovaskuläre Morta-
lität und Morbidität der Patienten gesenkt werden [26]. Die aktuelle Studienlage be-
rücksichtigt jedoch nur supervidierte Trainingsprogramme [137]. Ein geleitetes Trai-
ning in diesem Rahmen ist in den Schweizer Hausarztpraxen momentan nicht möglich, 
sodass der behandelnde Arzt auf die Compliance und intrinsische Motivation der Pati-
enten angewiesen ist. Ein allfälliger passender Qualitätsindikator, der das Gehtraining 
berücksichtigt, wäre daher schwierig zu messen. Im Endeffekt wäre er also schwierig 
zu realisieren, obwohl er nach der aktuellen Evidenzlage absolut gerechtfertigt wäre. 
Bei der Wahl des Thrombozytenaggregationshemmer sollte die Höhe des ABI’s be-
stimmt werden, da er für die Evaluierung des kardiovaskulären Risikos eines pAVK-
Patienten eine grosse Bedeutung hat. Bei einem ABI <0.6 besteht gegenüber einem 
ABI von 1.0 bereits mehr als ein vierfach erhöhtes Risiko für ein kardiovaskuläres Er-
eignis [138]. Dieser Zusammenhang zeigt ausserdem auf, dass das Risiko mit zuneh-
mendem pAVK-Stadium ansteigt: so haben Patienten mit einer kritischen Ischämie 
(Fontaine Stadium 3 oder 4) meist einen ABI <0.4. Die Berücksichtigung aller genann-
ten Faktoren, die das Risiko für ein kardiovaskuläres Ereignis beeinflussen, kann ei-
nem Hausarzt kaum zugemutet werden [139]. Deshalb haben sich die Leiter der Angi-
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ologischen A- und B-Kliniken der Schweiz 2009 versammelt, um für jede einzelne an-
giologische Risikopopulation zu definieren, welche antithrombotische Therapie auf-
grund der bis dato passenden Publikationen angemessen ist. Sogar in den amerikani-
schen Richtlinien zur Therapie von pAVK fällt auf, dass nur rund ein Viertel der Emp-
fehlungen auf einem Evidenz-Grad A und gerade mal 13.4% auf einer idealen Klasse-
I-A-Evidenz basieren [26]. So empfiehlt die Konsensuskonferenz beispielsweise, bei 
einem pAVK-Stadium 1 unbefristet Aspirin zu verschreiben, hingegen in einem stabilen 
pAVK-Stadium, bei dem neue zerebrale Symptome unter ASS auftreten, Clopidogrel 
unbefristet zu verabreichen [139]. Solche Feinheiten werden durch den Qualitätsindi-
kator 2 ungenügend erfasst. Die Komplexität der Wahl des Plättchenhemmers, der auf 
das Risikoprofils des Patienten zugeschnitten ist, könnte mit ein Grund sein für die 
schlechte Erfüllung des Ql2 in der vorliegenden Studie.  
Der Nutzen einer medikamentösen Behandlung der Hypertonie in Bezug auf die Re-
duzierung eines Schlaganfalls und von koronaren Ereignissen ist gut belegt. Laut 
Richtlinien  sollte der Blutdruck mindestens auf <140/90mmHg gesenkt werden, bei 
Diabetikern und Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz sogar auf <130/80mmHg 
[26]. Der Qualitätsindikator 1 wird jedoch bereits bei Werten <150/90mmHg erfüllt. Der 
Indikator berücksichtigt somit das zusätzliche individuelle kardiovaskuläre Risiko nicht 
genügend.   
Die beiden bedeutendsten kardiovaskulären Risikofaktoren bei pAVK sind Rauchen 
und Diabetes mellitus [140]. Rauchen und Diabetes sind als Risikofaktoren der pAVK 
wesentlich besser belegt als für die arterielle Hypertonie und Dyslipidämie [141]. Wie 
bereits mehrfach erwähnt, wird der Prävention der kardiovaskulären Risikofaktoren in 
der Behandlung der pAVK eine besondere Bedeutung beigemessen. Diese Faktoren 
werden – abgesehen der arteriellen Hypertonie – in den QOF für pAVK nicht berück-
sichtigt. Insbesondere auch in der Unterstützung eines Rauchstopps ist die Unterstüt-
zung des Patienten durch den Hausarzt essentiell.  
Das persönliche kardiovaskuläre Risikoprofil des Patienten hat einen Einfluss auf die 
Wahl der Therapie. Man geht davon aus, dass Diabetiker von einer aggressiveren 
Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern profitieren. Gemäss den Richtlinie 
der American Diabetes Association wird bei Hochrisikopatienten mit einer schweren 
und progressiven kardiovaskulären Erkrankung eine duale Plättchenhemmung mit As-
pirin und Clopidogrel empfohlen [142]. Weiterhin zeigte eine in-vitro Studie, dass die 
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Hemmung der Blutplättchen durch Clopidogrel bei Rauchern stärker sein soll als bei 
Nichtrauchern. Aktuell ist jedoch noch unklar, welche klinische Bedeutung diesem Re-
sultat zukommt [143]. Diese Komponente der Behandlung von pAVK fliesst nur unge-
nügend in den Qualitätsindikator 2 ein. 
6.3.4. Die Indikatoren stellen eine Stichtag-Messung dar und berücksichtigen den 
zeitlichen Behandlungsverlauf nur ungenügend 
Die Indikatoren beziehen sich auf Werte der letzten registrierten Konsultation. Beim 
Qualitätsindikator 1 wirkt sich dies nicht offensichtlich negativ auf die Erfüllung des 
Indikators aus. Der mittlere Blutdruck von allen Studienteilnehmern aller Konsultatio-
nen vor dem Stichtag lag systolisch bei 139.4 mmHg und diastolisch bei 78.5 mmHg. 
Der QI1, der eine Blutdruck-Einstellung von <150/90 mmHg bei der letzten Konsulta-
tion fordert, wurde zu 81.5% erfüllt. Dies erscheint plausibel. Grösser ist die Diskre-
panz hingegen bei Qualitätsindikator 2. Dieser wurde gerade einmal von 37.4% der 
Studienteilnehmer erfüllt, obwohl 67.6% während mindestens einer der vorherigen 
Konsultationen mit einem Thrombozytenaggregationshemmer behandelt wurden. Eine 
mögliche Erklärung für dieses Phänomen wäre, dass Langzeitrezepte ausgestellt wur-
den, die nicht bei jeder Konsultation eine Erneuerung und damit eines erneuten Ein-
trags in die eKG bedurften. Im Vereinigten Königreich wird durch finanzielle Anreize 
sichergestellt, dass solche Datenlücken seltener entstehen. In der Schweiz, wo das 
Gesundheitssystem noch nicht auf P4P eingestellt ist, führen solche Datenlücken – 
wie demonstriert – zu einer tendenziellen unfairen Beurteilung der Behandlungsquali-
tät. Weiterhin muss an dieser Stelle angemerkt werden, dass 11.6% der Patienten bei 
der letzten registrierten Konsultation eine orale Antikoagulation verschrieben worden 
war und somit keine zwingende Indikation für eine zusätzliche Einnahme von Throm-
bozytenaggregationshemmern vorlag. Auf eine Aufschlüsselung der verwendeten an-
tithrombotischen Substanzen wurde in dieser Arbeit verzichtet, da der verwendete 
QOF-Indikator dies nicht vorsieht. Gemäss aktueller Guidelines sind jedoch nicht alle 
Thrombozytenaggregationshemmer gleichermassen sinnvoll in der Sekundärprophy-
laxe, sodass es möglich ist, dass einige Patienten QI2 zwar formal erfüllten, de facto 
aber keine optimale Behandlung erfuhren [10]. 
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6.4. Determinanten der Behandlungsqualität 
6.4.1. Qualitätsindikator 1 (Ql1)  
Der Qualitätsindikator 1 wurde zu 81.5% erfüllt, zwar um 11.4% schlechter als in Eng-
land aber um 44.1% besser als der Qualitätsindikator 2. Der Ql1 wurde signifikant stär-
ker erfüllt bei folgenden Patientencharakteristika: männliches Geschlecht, arterielle 
Hypertonie, Einnahme einer antihypertensiven medikamentösen Therapie, Diabetes 
mellitus, Einnahme einer antidiabetischen medikamentösen Therapie, Adipositas, 
Dyslipidämie, Nephropathie, Koronare Herzkrankheit, Einnahme von Thrombozy-
tenaggregationshemmer, Organmanifestationen von Atherosklerose, einer höheren 
mittleren Anzahl von Konsultationen, einer längeren mittleren Behandlungsdauer, ei-
nem tieferen mittleren diastolischen und systolischen Blutdruck, einem tieferen mittle-
ren totalen Cholesterin- sowie LDL-Wert, einer tieferen GFR sowie einer höheren An-
zahl an Komorbiditäten. Es zeigte sich jedoch in der multivariaten Analyse, dass nur 
das männliche Geschlecht, das Vorliegen einer arteriellen Hypertonie, eines Diabetes 
mellitus oder einer Nephropathie und die mittlere Anzahl von Konsultationen signifikant 
mit dem Erfüllen des Ql1 assoziiert waren.  
Es erfüllten signifikant mehr Männer den Indikator (59.7%). Wie bereits in Kapitel 6.2 
beschrieben sind in der Studie mehr Männer von pAVK betroffen als Frauen. Dies 
könnte daher rühren, dass heutige Hausärzte nach wie vor davon ausgehen, dass 
pAVK bei männlichen Patienten häufiger ist und daher die Diagnose bei Frauen häu-
figer verpassen, weil sie weniger auf das Auftreten dieser Krankheit bei diesem Ge-
schlecht sensibilisiert sind. Dasselbe könnte zur Erklärung der optimaleren Blutdruck-
einstellung bei Männern dienen.  
Tatsächlich litten signifikant mehr pAVK-Patienten an einem Bluthochdruck, die den 
Indikator erfüllten. Daraus lässt sich ableiten, dass die Patienten, die den Indikator 
erfüllten, eine ideale medikamentöse Therapie erhielten. Dies wurde in der vorliegen-
den Studie auch bestätigt. Es hätte nämlich auch sein können, dass der Grossteil der 
Patienten, welche Blutdruckwerte unter 150/90mmHg hatte, keine vorbestehende ar-
terielle Hypertonie hatte. In dieser Situation würde der Qualitätsindikator wenig über 
die Qualität der Betreuung der betroffenen Personen durch den behandelnden Gene-
ralisten aussagen.  
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Es zeigte sich, dass die Anzahl Konsultationen einen positiven Effekt auf die optimale 
Einstellung des Blutdrucks hatte. Diese Erkenntnis wiederspiegelt die Wichtigkeit der 
Rolle des Grundversorgers in der Behandlung von Patienten mit pAVK.  
Die Analyse des Datensatzes zeigte, dass die pAVK-Patienten, welche diesen Indika-
tor erfüllten, tendenziell mehr Komorbiditäten wie koronare Herzkrankheit, COPD oder 
Nephropathie aufwiesen. Diese Ergebnisse wurden durch die tendenziell höhere mitt-
lere Anzahl von Komorbiditäten pro Patient und die höhere Anzahl von Patienten mit 
einer Organmanifestation der Atherosklerose, welche den Ql1 erfüllten, unterstrichen. 
Sowohl Patienten mit Diabetes als auch mit Dyslipidämie erhielten signifikant häufiger 
eine medikamentöse Therapie. Insbesondere waren auch die Werte des totalen Cho-
lesterins und des LDLs tiefer bei diesen Patienten, was ein Ansprechen der lipidsen-
kenden Behandlung nahelegt. Dies könnte dafür sprechen, dass sich die behandeln-
den Hausärzte ihrer Aufgabe der Sekundärprävention von kardiovaskulären Ereignis-
sen bewusst waren. Dagegen spricht, dass Patienten, die den Ql1 erfüllten, häufiger 
übergewichtig waren und eine signifikant tiefere GFR hatten. Eine Studie zeigte, dass 
ältere multimorbide Patienten Qualitätsindikatoren stärker erfüllten im Vergleich zu jün-
geren monomorbiden Menschen. Unsere Ergebnisse zeigen in dieselbe Richtung, 
wenn auch nur die Nephropathie in der multivariaten Analyse eine signifikante Assozi-
ation zeigte  [144]. 
6.4.2. Qualitätsindikator 2 (Ql2) 
Der Qualitätsindikator 2 wurde zu 37.4% erfüllt, also deutlich schlechter als der Quali-
tätsindikator 1. Der Ql2 wurde stärker erfüllt bei folgenden Patientencharakteristika: 
männliches Geschlecht, arterielle Hypertonie, Einnahme einer medikamentösen anti-
hypertensiven Therapie, Adipositas, Dyslipidämie, Einnahme einer medikamentösen 
Therapie der Dyslipidämie, Nikotin-Abusus, Nephropathie, koronare Herzkrankheit, 
periphere Polyneuropathie, Retinopathie, COPD, einer weiteren Vaskulopathie sowie 
einem tieferen mittleren HbA1c-Werts, einer längeren Behandlungsdauer und einer 
höheren mittleren Anzahl Komorbiditäten. In der multivariaten Analyse bestätigten sich 
die Determinanten arterielle Hypertonie, Dyslipidämie, Nephropathie sowie Nikotin-A-
busus und Retinopathie. 
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Analog zum Ql1 erfüllten auch diesen Indikator mehr Männer und könnte wiederum 
durch eine stärkere Sensibilisierung der Schweizer Hausärzte auf das erhöhte kardi-
ovaskuläre Risiko des männlichen Geschlechts zurückzuführen zu sein.  
Auch bei der Auswertung der Erfüllung des Qualitätsindikators 2 widerspiegelte sich 
die wichtige Rolle der Hausärzte in der Versorgung von Patienten mit pAVK. Es zeigte 
sich, dass auch in diesem Falle eine längere Behandlungsdauer sowie eine höhere 
Anzahl von Konsultationen zu einer höheren Rate an Patienten führte, die den Ql2 
erfüllten.  
Die Analyse der Datensätze zeigte, dass die pAVK-Patienten, welche diesen Indikator 
erfüllten, mehr Komorbiditäten wie koronare Herzkrankheit, COPD, periphere Polyneu-
ropathie oder andere Vaskulopathien aufwiesen. Diese Ergebnisse wurden durch die 
höhere mittlere Anzahl von Komorbiditäten pro Patient, welche den Ql2 erfüllten, un-
terstrichen. Sowohl Patienten mit Diabetes als auch mit Dyslipidämie oder arterieller 
Hypertonie erhielten signifikant häufiger eine medikamentöse Therapie. Der tiefere 
mittlere HbA1c-Wert spricht für eine optimale langfristige Blutzuckereinstellung. Wie 
bereits oben beschrieben könnten diese Resultate für die Qualität der Behandlung 
durch die Hausärzte sprechen. Nichtsdestotrotz scheint es Verbesserungspotenzial in 
der Sekundärprävention von kardiovaskulären Risikofaktoren zu geben. Es rauchen 
signifikant mehr Patienten, die den Qualitätsindikator erfüllen, und sind zudem häufiger 
übergewichtig. Diese Erkenntnis sollte das Augenmerk der Qualitätsevaluation auf den 
Rauch-Stopp sowie die Ernährungsberatung schärfen. 
6.5. Limitationen der Studie 
Wie bereits in Kapitel 6.1 diskutiert liegt die Prävalenz in der schweizerischen FIRE-
Datenbank bei 0.46%. Im Vergleich zum weltweiten Vorkommen der Krankheit, das 
zwischen 3 und 10 Prozent liegt [5-10], scheint die Prävalenz in der vorliegenden Ar-
beit unterschätzt worden zu sein. Wenn man sie jedoch mit England (0.6%) [132] ver-
gleicht, scheint sie in einer ähnlichen Grössenordnung. Dies liegt wahrscheinlich da-
ran, dass pAVK-Patienten sowohl vom NHS als auch in dieser Arbeit nur über die 
Klassifikation des Arztes identifiziert wurden (NHS: Read-Codes, FIRE: ICPC-2). 
Diese Kodes differenzieren nicht zwischen asymptomatischen und symptomatischen 
pAVK-Patienten. Es ist jedoch davon auszugehen, dass primär symptomatische Pati-
enten vom Arzt mit einem entsprechenden Kode belegt werden. Dadurch erscheint die 
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Prävalenz geringer als es die aktuelle Studienlage erwarten liessen. Es ist jedoch an-
zumerken, dass die Studie nicht angelegt wurde, um die Epidemiologie von pAVK zu 
untersuchen, sondern deren Behandlungsqualität.  
Die FIRE-Datenbank umfasste im Juni 2016 nur 156 der schweizerischen Hausarzt-
praxen. Laut schweizerischem Bundesamt für Statistik (BFS) waren 2015 rund 18’128 
Ärzte im ambulanten Sektor tätig. Bei 5'945 Ärzten handelte es sich um Allgemeinme-
diziner, welche über den Facharzttitel Allgemeinmedizin verfügen [145]. Diese Studie 
ist daher als Baseline-Erhebung zu sehen, da sie nur einen begrenzten Ausschnitt der 
Patienten mit pAVK aufzeichnet, die in der Schweizer Hausarztpraxen verkehren. In 
Zukunft wäre es wünschenswert, die FIRE-Datenbank auszuweiten, um eine breitere 
Datenabstützung zu haben. Nichtsdestotrotz ist hier anzumerken, dass das FIRE-Pro-
jekt aktuell die grösste Datenbank mit strukturierten klinischen Informationen der 
Schweizer Grundversorgung ist. 
Die elektronische Krankengeschichte (eKG) ist in der Schweiz bis dato noch nicht ge-
nügend verbreitet, um eine breitere Datenabstützung zu erreichen. In der SISA-I-Stu-
die (Status quo der Informationstechnologie-Anwendung in der Schweizer Arztpraxis) 
des IHAMZ im Jahre 2007 gaben 11.7% der Studienteilnehmer an, eine vollwertige 
elektronische Krankengeschichte (eKG) zu nutzen. Sechs Jahre später zeigte die 
SISA-II-Studie, dass die eKG-Nutzung in der Schweiz um 23.5% zunahm (von 11.7% 
auf 35.2%). Die Nutzung von Computern ohne volle eKG-Funktionalität nahm im sel-
ben Zeitraum um 25.2% (84.3% auf 59.1%) ab. Bei gleichbleibender Wachstumsge-
schwindigkeit von 10−13% in 3 Jahren, wäre bis 2016 mit einer eKG-Abdeckung von 
45−48% zu rechnen [146, 147]. Unter Berücksichtigung des Generationeneffekts [148, 
149] und der Prognosen zur Praxisstrukturentwicklungen ist damit zu rechnen, dass 
die natürliche Entwicklung der IT-Implementation früher oder später die kritische 
Masse erreichen wird. Bis dato stand es niedergelassenen Ärzten in der Schweiz frei, 
ob sie papierbasiert oder elektronisch arbeiteten, und es gab keine direkte oder indi-
rekte Incentivierung der eKG-Nutzung wie beispielsweise in den USA oder dem Ver-
einigten Königreich [150]. Diese Pflicht wäre Grundlage für eine Einführung eines P4P-
Systems in der Schweiz. Ähnliche Resultate lieferte eine Studie des IHAMZ im Jahre 
2014, welche anhand von Daten des FIRE-Projekts untersuchte, ob eine Einführung 
der Qualitätsindikatoren des QOF des Vereinigten Königreichs für das Diabetesma-
nagement in Schweizer Hausarztpraxen möglich wäre. Die Studie zeigte, dass es zwar 
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technisch möglich ist, klinische Routinedaten aus elektronischen Krankengeschichten 
heranzuziehen, um ein Qualitätsmanagement der Diabetesversorgung zu etablieren, 
jedoch machte es ein hoher Anteil an systematischen Lücken in der hausärztlichen 
Datenerfassung unmöglich, eine valide Beurteilung der tatsächlichen Versorgungs-
qualität vorzunehmen [151].  
An dieser Stelle muss erwähnt werden, dass die Erkrankungen von Patienten, wie be-
reits im Kapitel 4 erwähnt, anhand des ICPC-2-Codes identifiziert wurden. Diese Ko-
dierung trägt – anders als beispielsweise die ICD-10-Kodierung – der Prävalenz von 
häufigen Erkrankungen der Hausarztmedizin Rechnung. So gibt es einen eigenen 
Code K85 „erhöhten Blutdruck“, wohingegen seltene Probleme unter Sammelbezeich-
nungen wie K99 „Herz-/Gefässerkrankungen, andere“ zusammengefasst werden. 
Diese Gewichtung der Krankheiten bei der Kodierung könnte in der vorliegenden Stu-
die zu einer Verzerrung der Ergebnisse geführt haben. Die Zuordnung von Diagnosen 
bzw. Codes unterliegt zudem dem Gutdünken des behandelnden Hausarztes.  
So konnten Patienten mit einer Nephropathie nicht über den ICPC-2-Code identifiziert 
werden, weil der Code U89/U99 zu unspezifisch war. Stattdessen entschieden wir uns, 
diese Patienten über die eGFR zu detektieren. Dasselbe gilt für Patienten mit einer 
intestinalen Ischämie: der passende Code D99 war zu ungenau. Weiterhin sind in der 
FIRE-Datenbank keine Daten zu kardiovaskulären Risikofaktoren wie Bewegung, 
Stress oder Ernährung hinterlegt. Auch das Stadium der pAVK sowie der jeweilige ABI 
konnte mangels Datenlage nicht evaluiert bzw. berücksichtigt werden.  
In der vorliegenden Studie werden Resultate einer Studienpopulation von Schweizer 
Hausarztpraxen mit Daten der Gesamtheit der Patienten aller englischen Grundver-
sorgern verglichen. Selbstverständlich sollte an dieser Stelle angemerkt werden, dass 
die Vergleichbarkeit dieser beiden Populationen sehr beschränkt ist. Einerseits liegt es 
daran, dass die Gruppen nicht randomisiert wurden und andererseits wurden sie nicht 
nach potentiellen Störfaktoren überprüft. Dies hat zur Folge, dass die Resultate der 
Studie nicht verwendet werden, um die aktuelle Qualität der Versorgung von pAVK-
Patienten in England und der Schweiz miteinander zu vergleichen. Nichtsdestotrotz ist 
es möglich, wichtige Schlussfolgerungen über die Anwendung von elektronischen 
Krankengeschichten und Dokumentation von klinischen Daten zu ziehen, was die Ba-
sis einer erfolgreichen Einführung von Qualitätsindikatoren bildet.  
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Auffallend war, dass es sowohl in Bezug auf QI1 als auch QI2 einige Determinanten 
der Behandlungsqualität gab, die nur in der bivariaten Analyse statistisch signifikant 
waren, nicht aber in der multivariaten logistischen Regression. Wir führten die logisti-
sche Regression durch, da wir von einem hohen Grad an Kovarianz der Patientencha-
rakteristika ausgingen angesichts der Tatsache, dass pAVK nur eine mögliche Mani-
festation der Atherosklerose und des gesamten Formenkreises des metabolischen 
Syndroms ist. Dem sollte die multivariate Analyse Rechnung tragen. Es muss aber 
eingeräumt werden, dass es sich um ein exploratorisches Modell handelt, dass anfällig 
ist für den Effekt des Multiple-Testings. Obwohl unsere Patientenpopulation die 
grösste jemals in der Schweiz erhobene Stichprobe von pAVK-Patienten in der Grund-
versorgung darstellte, war die Stichprobengrösse womöglich zu klein, um zufrieden-
stellende Ergebnisse aus der multivariaten Analyse zu erhalten. Daher sollten unsere 
Resultate zur Hypothesengenerierung aber nicht zur Kausalitätserklärung herangezo-
gen werden. 
Eine weitere Limitation liegt darin, dass es sich bei dieser Arbeit um eine Querschnitts-
erhebung handelt, die keine Entwicklung der Qualität über die Zeit darstellt. Diese Stu-
die wurde angelegt, um den Status quo der Qualität pAVK-Betreuung darzustellen. 
Sollte tatsächlich ein P4P-Programm in der Schweiz eingeführt werden, wäre es je-
doch notwendig, zuvor zu untersuchen, ob sich Tendenzen im Erfüllungsgrad der Qua-
litätsindikatoren bereits im Vorfeld der P4P-Einführung abgezeichnet haben. In Eng-
land stellte man tatsächlich fest, dass der Erfüllungsgrad der QOF-Indikatoren bereits 
vor der Einführung zugenommen hatte [59]. Eine longitudinale Analyse des FIRE-Da-
tenpools in Hinblick auf Qualitätsindikatoren für die Sekundärprävention bei koronarer 
Herzkrankheit zeigte, dass sich in der FIRE-Datenbank zwischen 2009 und 2015 kein 
solcher Trend abzeichnete [152]. Man kann davon ausgehen, dass eine ähnliche Si-
tuation für die pAVK vorliegt. Es wäre allerdings sinnvoll, dies in einer weiteren Studie 
mit angepassten QI und einer breiteren Datenbasis zu überprüfen. 
6.6. Schlussfolgerung 
Die vorliegende Studie zeigte, dass der Qualitätsindikator 1 betreffend Blutdruckein-
stellung bei der Mehrheit der Schweizer pAVK-Patienten und der Qualitätsindikator 2, 
der eine medikamentöse Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern beinhal-
tet, zu rund einem Drittel erfüllt wurde. Die Allgemeinpraktiker des NHS erfüllten sie 
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jedoch zu 96.9%, was auf allfällige Defizite in der ambulanten Betreuung von Schwei-
zer pAVK-Patienten hinweist. Mögliche Gründe dafür könnten sein, dass Schweizer 
Hausärzte bislang nicht in einem P4P-System eingebunden sind, wie dies im Vereinig-
ten Königreich der Fall ist, und die Indikatoren speziell für diese Länder entwickelt wur-
den, sodass sie die Eigenheiten des Schweizer Gesundheitssystems möglicherweise 
nicht berücksichtigen. Weiterhin widerspiegeln die Indikatoren nur Teilaspekte der 
pAVK-Behandlung und lassen daher keine abschliessende Beurteilung der Behand-
lungsqualität zu. 
Diese Arbeit stellt die erste Untersuchung zur Behandlungsqualität der pAVK in der 
Schweizer Grundversorgung dar, denn bis dato existierten keine strukturierten Sys-
teme zu deren Beurteilung. Die vorliegende Studie zeigt, dass es dank der Datenbank 
des FIRE-Projekts technisch möglich ist, klinische Routinedaten aus elektronischen 
Krankengeschichten heranzuziehen, um ein Qualitätsmanagementsystem für pAVK-
Patienten zu etablieren. Aktuell ist jedoch die Verbreitung der digitalen hausärztlichen 
Datenerfassung noch nicht genügend flächendeckend in der Schweiz, dass eine valide 
Beurteilung der schweizweiten Versorgungsqualität möglich ist. Finanzielle Anreize 
könnten diesen Prozess beschleunigen, jedoch birgt dies – wie am Beispiel des P4P-
Systems aufgezeigt des Vereinigten Königreichs – nicht nur Vorteile. Unmittelbar nach 
Einführung des P4P-Systems verschlechterte sich nämlich die Behandlungskontinuität 
in England zugunsten eines schnellstmöglichen Zugangs zu medizinischer Versor-
gung (maximal innerhalb von 48h), da durch die Kürze der Zeit bis zur Konsultation 
nicht mehr garantiert werden konnte, dass diese Konsultation beim jeweiligen Arzt des 
Vertrauens stattfindet [133]. Man kann den QOF-Indikatoren durchaus vorwerfen, dass 
keine Aspekte der Arzt-Patienten-Beziehung in die Qualitätsbeurteilung einfliesst. 
Das QOF des Vereinigten Königreichs misst nur einfach-messbare klinische Daten 
und leitet davon die Behandlungsqualität und einen Teil des Verdiensts des Grundver-
sorgers ab. Dieses System fokussiert also nur auf somatische Aspekte von Krankhei-
ten. Zwischenmenschliche Komponenten der Arzt-Patientenbeziehung, die insbeson-
dere in der Behandlung von chronisch Kranken – wie bei pAVK-Patienten – ins Ge-
wicht fallen, werden nicht berücksichtigt. In Schweizer Hausarztpraxen betreffen 80% 
der Konsultationen Anliegen in Zusammenhang mit chronischen Krankheiten [153]. 
Demographische Veränderungen geben Anlass zur Annahme, dass die Prävalenz 
chronischer Erkrankungen noch steigen wird [154]. Die Beziehung zum behandelnden 
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Arzt wird von betroffenen Patienten als extrem wichtig beschrieben. Es wird konkret 
das Bedürfnis geäussert, ganzheitlich wahrgenommen zu werden und eigene Anliegen 
und Bedenken bezüglich der Erkrankung und deren Therapie offen besprechen zu 
können. Das resultierende Vertrauen und das Gefühl, ernstgenommen zu werden, 
stützen die Compliance [155].  
Die Charakteristika der Studienpopulation deuteten darauf hin, dass zukünftige Vor-
stösse der Gesundheitspolitik betreffend Qualitätsmessung berücksichtigen müssen, 
dass es sich bei Patienten mit pAVK in den Schweizer Hausarztpraxen, um multimor-
bide, chronisch-kranke Menschen handelt, für die eine gute Beziehung zum behan-
delnden Arzt besonders essentiell ist. Eine regelmässige Anbindung durch den Haus-
arzt wirkte sich positiv auf die Erfüllung der Indikatoren des QOFs aus. Diese Erkennt-
nis unterstreicht die Wichtigkeit des Grundversorgers in der Betreuung von pAVK-Pa-
tienten. Dies wäre ein möglicher Nachteil einer Einführung des P4P-Systems in der 
Schweiz, da mit diesem System zwar eine Zugänglichkeit zu schnellstmöglichen me-
dizinischen Leistungen für alle sozio-ökonomischen Schichten gewährleistet wäre, je-
doch aufgrund der Kürze bis zur Konsultation, nicht mehr zwingend die Behandlung 
durch den Arzt des Vertrauens garantiert werden kann. 
Ein weiterer Nachteil des QOFs des Vereinigten Königreichs, der auch durch die vor-
liegenden Studienresultate unterstrichen wurde, ist, dass die kardiovaskuläre Risiko-
faktorenmodulation als Behandlungsstrategie zu wenig abgebildet wird. Die Behand-
lung von pAVK zielt jedoch vorallem auch auf die Prävention von kardiovaskulären 
Ereignissen ab. Dies spielt sich insbesondere in den Hausarztpraxen ab. So gehört 
eine komplette, individuelle Evaluierung der Risikofaktoren wie Bewegungsmangel, 
Adipositas, Dyslipidämie, Diabetes mellitus, Nikotin-Abusus, frühere kardiovaskuläre 
Ereignisse und eine positive Familienanamnese dafür zur Routinebehandlung. Auch 
ein Indikator zur Erfassung der konservativen Therapie durch Gehtraining in frühen 
Krankheitsstadien fehlt. Dieser wäre zwar schwierig realisierbar, aber durchaus ge-
rechtfertigt nach der aktuellen Evidenzlage.  
Es ist somit fraglich, ob es gerechtfertigt ist, die Qualität der Betreuung von pAVK-
Patienten durch die Schweizer Hausärzte nur anhand einfach-messbaren klinischen 
Daten, wie sie das QOF des NHS abbildet, zu messen, da sie nur Teilaspekte einer 
optimalen ganzheitlichen Therapie beinhalten. Die Studie zeigte, dass die Qualitätsin-
dikatoren in der Schweiz nur ungenügend erfüllt wurden. Nichtsdestotrotz zeigt die 
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Arbeit, dass die in dieser Studie verwendeten Indikatoren durchaus einen Einblick und 
wichtigen Beitrag zur Beurteilung der Behandlungsqualität von pAVK-Patienten liefern. 
Blutdrucksenkung bleibt nach aktueller Evidenzlage einer der unbestrittenen Grund-
pfeiler der kardiovaskulären Risikoreduktion und ist angesichts der Patientencharakte-
ristika in dieser Studie somit essenziell [156]. Auch die Therapie mit Thrombozytenag-
gregationshemmern erscheint sinnvoll nicht zuletzt aus ökonomischen Gründen: eine 
Expertengruppe hat exemplarisch für die Schweiz die Kosten berechnet und zeigte 
auf, dass der Gewinn durch die verhinderten Ereignisse wesentlich höher ist als die 
Kosten der medikamentösen Therapie [49]. Sozioökonomische Aspekte dürfen näm-
lich durchaus auch in die Wahl von Qualitätsindikatoren fliessen, wie es in Kapitel 3.3 
beschrieben wurde.  
In der Zusammenschau aller Resultate der vorliegenden Studie erscheint es wün-
schenswert, Qualitätsindikatoren zu konzipieren, die das individuelle Risikoprofil der 
betroffenen Patienten berücksichtigen. Wie sich ja zeigte, wurden die Qualitätsindika-
toren bei Patienten mit höherem Risikoprofil bereits jetzt eher erfüllt. Gäbe es ange-
passte Qualitätsindikatoren auch für Patienten mit niedrigem Risikoprofil, würden viel-
leicht mehr Patienten insgesamt die QI erfüllen. Zudem erscheint es abschliessend 
angebracht, Schweizer Hausärzte auf ihre wichtige Rolle in der Versorgung von pAVK 
zu sensibilisieren, um eine ganzheitliche Betreuung und somit hohe Behandlungsqua-
lität in der ambulanten Versorgung zu gewährleisten.  
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